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RESUMO 
 
O presente relatório realizado no âmbito da conclusão do Mestrado Integrado em 
Medicina Veterinária tem como principal objetivo a descrição e discussão de cinco casos 
clínicos na área de Medicina e Cirurgia de Animais Exóticos, sendo representativo das 
atividades desenvolvidas durante o estágio e da introdução à prática clínica. A escolha desta 
área para a realização do estágio prendeu-se com a vontade e necessidade de ampliar os 
conhecimentos desta vertente da medicina veterinária.  
O estágio curricular teve a duração de dezasseis semanas, decorrendo sete semanas 
na Clínica Exóticos em Braga  e nove semanas no Hospital Zoològic Badalona Veterinària, em 
Barcelona. Os casos clínicos presentes neste relatório foram selecionados de forma 
representativa das diferentes espécies que surgem na prática clínica de animais exóticos.  
Durante o estágio foi possível a assistência e colaboração nas consultas, participação 
em cirurgias, tratamento de animais internados, realização de necropsias e execução de 
procedimentos e exames complementares, tais como citologias, coprologias, exames 
radiográficos, sondagem de aves e répteis e colheitas de sangue. Foi assim possível adquirir 
uma perceção real da prática clínica de animais exóticos em Portugal e Espanha. 
Confirma-se assim que os objetivos estabelecidos no início do estágio curricular foram 
atingidos. 
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ABREVIATURAS 
 
AB – antibiótico  
AST - aspartato aminotransferase  
BID – cada 12 horas  
bpm – batimentos por minuto  
Ca2+ - cálcio  
cel - células 
CHCM – concentração de hemoglobina 
corpuscular média  
CK – proteína fosfoquinase  
Cl – cloro 
Cm - centímetro 
CMI - concentração mínima inibitória  
Cu – cobre 
dl – decilitro  
DMSA - ácido dimercaptossuccínico 
DV - dorsoventral  
EDTA - ácido etilenodiamino tetra-acético 
FA – fosfatase alcalina  
fl - fentolitro 
Fig – figura  
g – grama  
G - gauge  
GGT – gamaglutamil transpeptidase 
h - hora  
HCM – hemoglobina corpuscular média  
IM – via intramuscular 
kg – quilograma  
L – litro  
LDH – lactato desidrogenase 
LL - laterolateral  
LR – lactato de ringer  
mg – miligrama  
ml – mililitro  
min – minuto 
mm - milímetro 
nº - número 
nm - nanómetro 
Na – sódio  
O2 - oxigénio  
OCCF – osteotomia da cabeça do fémur 
p – peso 
P - fósforo 
Pb – chumbo  
PMMA - polimetilmetacrilato 
PO – via oral  
ppm – partes por milhão 
QID – cada 6 horas 
QOD – cada 48 horas 
rpm – respirações por minuto  
SC – via subcutânea  
seg - segmentados 
SID – cada 24 horas  
Tab – tabela  
U – unidades  
UVA – luz ultravioleta 
VCM – volume corpuscular médio 
VD - ventrodorsal 
Vol – volume 
W - watt 
Zn - zinco  
μg – micrograma  
°C – graus celsius 
+ - mais 
< - menor  
% - percentagem 
® - produto registado
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CASO CLÍNICO Nº 1: Doença óssea metabólica em iguana verde (Iguana iguana) 
 
Caracterização do paciente e motivo da consulta: A Dama, iguana verde, fêmea de 1 ano 
de idade e 750g de peso, apresentou-se à consulta por anorexia e presença de massa na 
mandíbula. 
História clínica: A Dama foi comprada numa loja de animais há cerca de um ano, vivendo 
sozinha num terrário grande de vidro. O terrário localizava-se no interior da casa, possuía um 
tronco colocado em posição oblíqua e não tinha esconderijos, tendo como substrato cascas de 
carvalho. O terrário encontrava-se a uma temperatura constante de 29ºC, possuindo uma 
lâmpada de cerâmica (100W) e uma lâmpada de infravermelhos, e uma humidade ambiental 
de 30%. Não possuía lâmpada de UVA nem de UVB e a Dama não tinha acesso ao exterior. 
Como alimentação, era fornecida diariamente ração genérica para réptil e alguns legumes 
(cenoura, alface, couve e brócolos), não estando a tomar suplementos. Era fornecida água 
fresca diariamente e tomava banho em banheira raramente. Nunca tinha sido desparasitada. 
Segundo o proprietário, a Dama estava a comer menos desde há 3 dias, tendo notado um 
“inchaço” na mandibula do lado direito. 
Exame físico geral: A Dama encontrava-se alerta mas pouco ativa, estando magra, com 
condição corporal 2,5/5. Apresentava a pele seca, sem elasticidade e cores pálidas. Foram 
observados muitos ácaros do género Hirstiella e acumulação de escamas, nas zonas de 
pregas da pele. Apresentava dois abcessos com inflamação marcada, um na zona esquerda do 
palato e outro na mandíbula, gerando este último deformação da região no lado direito. 
Apresentava tumefação da coxa do membro pélvico direito (MPD). 
Lista de problemas: Anorexia, desidratação, baixa condição corporal, não desparasitada, 
dermatite por ácaros, abcessos orais, tumefação coxa MPD e maneio errado. 
Diagnósticos diferenciais: Doença óssea metabólica, fratura, corpo estranho, granuloma, 
neoplasia, hematoma, quisto, infeção bacteriana/fúngica/parasitária. 
Testes complementares: Radiografia simples do corpo (projeção dorsoventral (DV) e 
laterolateral (LL)) (Fig. 1, Anexo I) – Diminuição generalizada da radiopacidade óssea, 
estreitamento da região cortical do fémur e tíbia, espessamento bulboso do fémur e tumefação 
dos tecidos moles envolventes ao fémur direito. Radiografia simples da cabeça (projeção DV) 
(Fig. 2, Anexo I) – Não detetado envolvimento ósseo a nível dos abcessos. 
Diagnóstico definitivo: Doença óssea metabólica de origem nutricional, abcessos 
bacterianos, desidratação e dermatite por ácaros. 
Prognóstico: Favorável. 
Tratamento médico: Foi efetuado um banho com água a 30ºC durante a consulta, de modo a 
promover a hidratação e eliminar parte dos ácaros presentes na pele. Foi administrada 
ivermectina diluída com propilenoglicol (0,2mg/kg, diluição 1:10, PO). Foi ainda referida a 
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necessidade de substituir o substrato por papel de cozinha (apenas até ao fim do tratamento), 
desinfetar o terrário e descartar os troncos e material orgânico, substituindo-os por novos. Foi 
iniciado tratamento com meloxicam (0,2mg/kg, PO, SID) durante 4 dias, seguido de 
administração Q48h, enrofloxacina (10mg/kg, PO, SID) durante 30 dias, suplemento alimentar 
(Sunshine factor®, 0,6ml/kg, PO, SID) durante 21 dias e banhos de 30 minutos, a 30ºC com 
multivitamínico (Complexo multivitamínico tonificante Trixie®, diluição 1:1000 água, SID). Foi 
indicada a necessidade de introduzir na dieta alimentos ricos em cálcio (Ca2+), tais como o 
agrião, espinafres, salsa, couve e hortelã. Foram ainda dadas indicações para se efetuar 
mudanças no maneio, nomeadamente aumentar a humidade, criar um gradiente de 
temperatura e comprar lâmpada de UVB. 
Seguimento: Uma semana após a consulta, a Dama apresentava-se mais ativa, tendo 
aumentando de peso (p=800g). A pele estava mais hidratada, com cores mais vivas, com 
menos descamação a nível das pregas e sem ácaros. O abcesso no lado direito da mandíbula 
rupturou, tendo a inflamação diminuído. Foi realizada drenagem e remoção da cápsula do 
abcesso mandibular e limpeza parcial do abcesso do palato. Foi administrada a segunda dose 
de ivermectina diluída com propilenoglicol (0,2mg/kg, diluição 1:10, PO) e indicada a 
continuação do tratamento. Foi referida a necessidade de anestesiar a Dama para realizar 
drenagem e remoção da cápsula do abcesso localizado no palato numa próxima consulta. O 
proprietário referiu que tinha realizado as alterações a nível de maneio, tendo colocado papel 
de cozinha como substrato, comprado lâmpada UVB e retificado a humidade para 80%. Trinta 
dias após o início do tratamento, o proprietário mencionou que a Dama estava a comer bem, 
que a mandíbula já não apresentava alterações e que o abcesso no palato tinha desaparecido, 
tendo terminado o antibiótico. Foi assim recomendada a continuação do tratamento com 
banhos com multivitamínico, a administração do suplemento alimentar e dieta com alimentos 
ricos em Ca2+. 
Discussão: Os répteis são animais que necessitam de condições especiais de maneio, 
devendo as condições do terrário aproximarem-se o mais possível das condições presentes no 
seu habitat natural.1 No caso da iguana verde, o terrário deve ser de vidro, plástico ou 
plexiglass de modo a ser facilmente limpo e desinfetado, devendo ter uma capacidade mínima 
de 120L e apresentar uma disposição vertical, dado esta espécie ser arbórea.2 O terrário deve 
ainda ter troncos de madeira fixos e esconderijos.2,3 No caso da Dama, o terrário tinha as 
condições adequadas exceto no que respeitava à ausência de esconderijos, fator que induz 
stress e consequentemente imunossupressão, tendo sido recomendada a sua introdução no 
espaço. Como substrato, idealmente deve ser utilizado a turfa artificial, relvado sintético, 
pedras grandes, papel de cozinha, papel de jornal ou serrim prensado.4 No terrário do caso em 
estudo, era utilizado a casca de carvalho, não sendo este aconselhável visto que permite o fácil 
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desenvolvimento de bactérias, fungos e dispersão de parasitas, levando ao aparecimento de 
dermatites.1 Durante a consulta foram observados muitos ácaros na pele da Dama, além de 
dermatite e acumulação de escamas, nas zonas de pregas da pele. A presença de ácaros em 
répteis está associada a anorexia, dermatite, prurido, anemia, septicémia, disecdise e 
desidratação2, apresentando a Dama 3 destes sinais clínicos. Foi iniciado um tratamento oral 
com ivermectina, de modo a eliminar os parasitas e recomendada a mudança de substrato e 
utilização de papel de cozinha durante o tratamento, de modo a manter o terrário limpo e evitar 
re-infestações. Poderia ainda ter sido recomendada a aplicação de ivermectina diluída em água 
(5 mg/L) no terrário, para eliminação de ácaros presentes no ambiente1,2, mas optou-se pela 
eliminação de todos os materiais orgânicos e desinfeção dos restantes materiais. A 
temperatura do terrário deve estar entre os 29,5ºC e 39,5ºC, tendo uma zona mais quente e 
outra mais fria; a humidade do terrário deve estar entre os 60 e 80%. O terrário da Dama 
apresentava uma temperatura adequada (29ºC) mas não havia gradiente, nem durante a noite, 
sendo assim recomendada a sua criação (entre os 27 e os 31ºC) com um hotspot até 35ºC, 
devendo à noite manter-se uma temperatura ambiente entre os 25 e os 27ºC. A humidade 
ambiente do terrário era baixa (30%) e devido a este fator, associado à presença de ácaros, a 
Dama apresentava a pele seca, sem elasticidade e cores pálidas. Desta forma foi 
recomendado aumentar a humidade do terrário, a realização de banhos diários, promovendo a 
reidratação da pele e a administração de um suplemento oral rico em ómegas 3 e 6, vitamina 
E, percursores de vitamina A e carotenos. Outra condição essencial no maneio de répteis 
diurnos e herbívoros é a exposição à luz ultravioleta (UV).4 Idealmente, estes répteis deviam ter 
exposição à luz solar, no entanto e face à filtração de luz UV pelos vidros e incompatibilidade 
de temperaturas e humidades exigidas por estas espécies no exterior, são utilizadas lâmpadas 
de UVB (290 to 320 nm) e UVA (320 to 400 nm) nos terrários.2,4,5 A luz UVA tem efeito a nível 
comportamental, aumentando a atividade e apetite enquanto a luz UVB é fundamental para 
que indiretamente ocorra a absorção de Ca2+ a nível intestinal, levando a sua deficiência a 
doença óssea metabólica de origem nutricional.2,3,5 No caso em estudo, a Dama não recebia 
luz solar e o terrário não possuía lâmpada de UVB. Associado a essa falha, a alimentação da 
Dama não era equilibrada, sendo baseada numa ração genérica para réptil, não sabendo o 
proprietário se era ração específica para iguanas, e os legumes eram pouco variados (cenoura, 
alface, couve e brócolos). A alimentação de uma iguana deve ser baseada em legumes ricos 
em Ca2+ (40 a 45% da dieta, tais como nabo, couve, salsa), outros vegetais (40% a 45% da 
dieta, tais como feijão verde, ervilhas, batata-doce, pimento) e fruta (10%) ocasional, sendo 
ainda recomendada a suplementação vitamínica/mineral.2 Assim, neste caso havia a 
possibilidade de a dieta pobre em Ca2+ ou desequilibrada a nível de cálcio-fósforo (P), 
associada à falta de exposição a luz UVB poder ser causa de doença óssea metabólica de 
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origem nutricional. Associada a estas deficiências nas condições de maneio, a Dama 
apresentava uma tumefação da coxa e uma deformação na mandíbula, sinais característicos 
de doença óssea metabólica de origem nutricional. A doença óssea metabólica é um termo que 
descreve um conjunto de patologias que afetam a integridade e função dos ossos, sendo esse 
conjunto constituído por osteodistrofia fibrosa, osteopatia hipertrófica, hiperparitiroidismo 
nutricional secundário, hiperparatiroidismo renal secundário, osteomalácia, osteopetrose e 
doença de Paget.2,5 O hiperparatiroidismo nutricional secundário ou doença óssea metabólica 
de origem nutricional é a doença óssea mais comum em répteis cativos, especialmente 
iguanas verdes.2,3 Esta é uma patologia multifatorial, sendo gerada devido a deficiências 
prolongadas de Ca2+ ou vitamina D3, dietas com razão de Ca-P errada (geralmente com 
excesso de P) e exposição inadequada a radiação UV.1,2,3,5 A exposição à radiação UV é 
essencial em répteis diurnos, visto que a radiação UVB converte colesterol em vitamina D 
inativa, a nível da pele. No fígado e no rim, a vitamina D é ativada, formando-se 1,25 
dihidroxicolecalciferol (1,25-DHCC), permitindo esta a absorção de Ca2+ a nível intestinal.2,3,4 
Desta forma, se não há uma exposição adequada à luz UV, não ocorre absorção de Ca2+ a 
nível intestinal.4,5 No caso de uma dieta com razão Ca-P errada, e dado a absorção intestinal 
destes dois elementos ser dependente dessa relação, que deverá ser 2:1, a absorção de Ca2+ 
estará diminuída.3,4,5 Assim, animais com alimentação deficiente em Ca2+, vitamina D3, razão 
Ca-P errada ou com falta de exposição à luz UV vão desenvolver hipocalcémia (concentração 
plasmática de cálcio <8mg/dL).2,4 Em resposta à hipocalcémia, ocorre produção aumentada da 
hormona paratiróide (PTH) gerando esta, reabsorção de Ca2+ a nível ósseo.2,3,5 Esta 
reabsorção gera osteopenia e diminuição da integridade óssea, sendo os principais sinais 
clínicos característicos desta patologia espessamento dos ossos longos, fratura dos ossos 
longos e coluna e rotação horizontal da escápula.3 Pode ainda ocorrer fasciculações 
musculares, hiperreflexia, prolapsos cloacais e rectais e anorexia, dependendo os sinais 
clínicos da espécie, idade do animal e duração da hipocalcémia.2 Face à possibilidade da 
Dama apresentar doença óssea metabólica de origem nutricional, foi realizado estudo 
radiográfico (Fig. 1 e 2, Anexo I), no qual se observou que a mandíbula não apresentava 
alterações ósseas mas os membros pélvicos apresentavam osteodistrofia fibrosa, deformação 
óssea e perda de mineralização. Foi ainda sugerida a realização de análise sanguínea para 
determinação de níveis plasmáticos de Ca2+ total, Ca2+ ionizado e P, no entanto, por motivos 
económicos esta não foi concretizada. O tratamento do hiperparatiroidismo nutricional 
secundário baseia-se em corrigir as falhas a nível do maneio e aumentar a síntese óssea, 
fornecendo suplementos com Ca2+ e vitamina D3, de modo a que a concentração de Ca2+ 
sanguíneo aumente e induza a produção de calcitonina, que gera osteossíntese, sendo 
necessário em média 6 meses de tratamento de suporte.1,2,3 Segundo Mader2, o tratamento 
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médico desta patologia deve ser iniciado com uma administração de vitamina D3 (400UI/kg, 
IM), que deve ser repetida uma semana depois e administração de gluconato de Ca2+ 
(23mg/kg, PO, BID) durante 2 semanas. Refere ainda a administração de calcitonina (50UI/kg, 
IM), uma e duas semanas após início de tratamento.2 No caso da Dama como não foi doseado 
o Ca2+ plasmático, não sendo possível determinar o grau de hipocalcémia, optou-se por iniciar 
o tratamento com suplementação de Ca2+ e vitamina D3 através de banhos de 30 minutos 
diários, a 30ºC, com multivitamínico (Complexo multivitamínico tonificante Trixie®), visto que a 
absorção destes elementos via cloacal é bastante elevada2 e, assim, também se corrigir a 
desidratação. Foi recomendada a introdução na dieta de alimentos ricos em Ca2+ e a 
necessidade de comprar lâmpada UVB. Às alterações esqueléticas dos membros somavam-se 
ainda abcessos a nível da mandíbula e palato mole, sendo estes geralmente secundários a 
trauma ou más condições de maneio, nomeadamente falta de exposição a luz UVB, 
temperatura inadequada e deficiências nutricionais.2,5 Estes abcessos são comuns em iguanas 
verdes e têm origem bacteriana, sendo no entanto o diagnóstico com base em culturas 
negativo na maior parte dos casos.1,2 O tratamento envolve excisão cirúrgica e extração da 
cápsula fibrosa, evitando recidiva, e a administração simultânea de antibiótico tópico ou 
sistémico durante 4 a 8 semanas.1,2 Assim, foi iniciado um tratamento com enrofloxacina, 
durante 30 dias e com meloxicam, de modo a diminuir a dor e permitir que a Dama se 
alimentasse. Na consulta de seguimento foi realizada remoção cirúrgica do abcesso presente 
na mandíbula e limpeza do abcesso no palato mole. Foi, todavia, recomendado anestesiar a 
Dama na consulta seguinte para excisão cirúrgica do abcesso no palato, procedimento que se 
acabou por revelar desnecessário dado este ter desaparecido. Trinta dias após o início do 
tratamento e retificadas as condições de maneio, a condição geral da Dama tinha melhorado 
substancialmente, sendo suspensa a administração de antibiótico. Face à doença óssea 
metabólica de origem nutricional ser uma patologia de tratamento prolongado, foi recomendado 
que mantivesse os banhos com multivitamínico, a administração de suplemento alimentar e a 
dieta com alimentos ricos em Ca2+. Estaria indicado na consulta de seguimento determinar a 
concentração de Ca2+ total, Ca2+ ionizado e P, sendo que se a hipocalcémia persistisse, a 
Dama deveria iniciar tratamento com gluconato de Ca2+ (23mg/kg, PO, BID). 
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CASO CLÍNICO Nº 2: Intoxicação por zinco em papagaio ecletus (Eclectus roratus) 
 
Caracterização do paciente e motivo da consulta: O Angelito, papagaio ecletus macho, 
inteiro, com 1 ano e meio e 460g de peso, apresentou-se à consulta por suspeita de 
traumatismo.  
História clínica: O Angelito foi comprado a um criador profissional, vivendo sozinho numa 
jaula grande, com poleiros de madeira, a temperatura constante e sem correntes de ar. 
Durante o dia estava solto numa divisão da casa, sendo recolhido e colocado na jaula todas as 
noites. Tinha como substrato pellets de papel prensado, mudado cada dois dias e eram 
realizados banhos diariamente. Alimentava-se de uma ração granulada de alta qualidade e 
eram fornecidas verduras, frutas e água fresca diariamente. O proprietário do Angelito interagia 
com este 4 a 5 horas diárias. Estava desparasitado. No dia da consulta, o proprietário 
encontrou o Angelito no chão da sala, com o membro pélvico esquerdo flácido, apresentando 
um comportamento alterado e estando muito agitado. 
Exame físico geral: O Angelito encontrava-se alerta e responsivo, tinha boa condição corporal 
(3/5), mucosas rosadas e boa hidratação. Apresentava movimentos respiratórios normais, 
frequência respiratória dentro dos valores de referência (40 rpm) e frequência cardíaca normal 
(>300bpm). Auscultação cardíaca e respiratória sem alterações e palpação abdominal normal. 
Exame locomotor e neurológico: ligeira ataxia e fraqueza do membro pélvico esquerdo. Não 
foram detetados hematomas no corpo, nem lesões ósseas ou articulares. 
Lista de problemas: Ataxia, fraqueza do membro pélvico esquerdo e agitação. 
Diagnósticos diferenciais: Trauma (fratura e luxação), intoxicação, défices nutricionais, 
encefalopatia hepática, síndrome de dilatação do proventrículo. 
Testes complementares: Radiografia simples da cavidade celómica (projeção VD e LL) (Fig.1, 
Anexo II) - Presença de numerosas pequenas partículas radiopacas no proventrículo e 
ventrículo; Hemograma completo (Tabela 1, Anexo II: Dia 1) – anemia, heterofilia e linfopénia; 
Bioquímica sérica (Tabela 2, Anexo II) – Ácido úrico diminuído, CK elevado e hipoalbuminémia; 
Exame toxicológico zinco e cobre (Tabela 3, Anexo II) – Resultados inconclusivos. 
Diagnóstico presuntivo: Intoxicação por metal pesado (zinco). 
Tratamento médico e evolução: Enquanto se aguardava pelo resultado da análise 
toxicológica, foi iniciado tratamento com Cálcio EDTA (Cálcio etilenodiaminotetracético) 
(30mg/kg, IM, BID) durante 3 dias, seguido de D-Penicilamina (30mg/kg, PO, BID) durante 30 
dias e parafina líquida (0,5ml, PO, SID). Recomendou-se ainda a administração, uma vez ao 
dia, de areia por sonda de alimentação também usada para forçar a ingestão de alimento. 
Cinco dias após o início do tratamento, o proprietário referiu que o Angelito regurgitava após a 
administração de D-Penicilamina, sendo reduzida a dose para metade. No dia 8 após início do 
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tratamento, observou-se no exame físico diminuição de peso (p=420g) e foi realizada 
radiografia simples da cavidade celómica, verificando-se que ainda apresentava uma partícula 
radiopaca no ventrículo. Os resultados do exame toxicológico (Tabela 3, Anexo II) não 
mostravam alterações nas concentrações plasmáticas de zinco que corroborassem a 
intoxicação. No entanto, o proprietário do Angelito encontrou na jaula um brinquedo metálico 
composto por arame de zinco partido, sendo o tratamento quelante mantido. Vinte e dois dias 
após o início do tratamento, foi referida uma atividade normal, estando o exame físico também 
normal (ganho de peso, p=430g). Foi realizado um hemograma de controlo (Tabela 1, Anexo II: 
Dia 22) e nova radiografia simples da cavidade celómica (projeção VD e LL) (Fig. 2, Anexo II) 
que já não mostrou a presença de partículas radiopacas. Verificou-se ainda presença de 
anemia, embora com recuperação comparativamente à análise anterior. Foi indicada a 
continuação da toma de D-penicilamina por mais 7 dias e recomendado hemograma de 
controlo e análise toxicológica na consulta seguinte, avaliação que foi recusada pelo 
proprietário. 
Diagnóstico definitivo: Intoxicação por zinco. 
Prognóstico: Favorável. 
Discussão: A ingestão de corpos estranhos contendo metais pesados, tais como chumbo (Pb), 
cobre (Cu) e zinco (Zn), é uma apresentação clínica frequente em psitacídeos, visto serem 
aves muito curiosas e estes metais estarem presentes em diversos objetos, aos quais estas 
aves têm acesso.1 As fontes mais comuns de intoxicação por Zn são gaiolas galvanizadas, 
brinquedos, comedouros e bebedouros.1 O diagnóstico de intoxicação por Zn deve ser baseado 
na história clínica, nos sinais clínicos, nos estudos radiográficos, nas análises hematológicas e 
nas análises toxicológicas de Zn a nível sanguíneo.1,2 Os sinais clínicos presentes em aves 
intoxicadas por Zn são poliúria, polidipsia, problemas gastrointestinais, perda de peso, 
fraqueza, letargia, anemia, cianose, hiperglicemia, ataxia e convulsões.1,3 Estes sinais estão 
relacionados com a hipoproteinémia induzida por danos gerados a nível renal, gastrointestinal 
e pancreático.1 No caso do Angelito, este apresentava ataxia, fraqueza do membro pélvico 
esquerdo e agitação, estando o resto do exame geral normal. Estes sinais são pouco 
específicos, podendo incluir-se num quadro de traumatismo, défices nutricionais, intoxicação 
por metais pesados ou síndrome de dilatação do proventrículo.1 Nos estudos radiográficos 
poderão ser observadas partículas de densidade metálica no trato gastrointestinal, mais 
frequentemente no ventrículo2, tal como no caso do Angelito (Fig. 1, Anexo II), achado que 
ajudou a orientar o diagnóstico. No entanto, a não observação destas partículas metálicas não 
exclui a possibilidade de intoxicação por Zn.2 A análise hematológica do Angelito (Tabela 1, 
Anexo II: Dia 1) indicou a presença de anemia hipocrómica, heterofilia e linfopenia, que é típico 
de intoxicação com Pb ou Zn3. De modo a determinar o tipo de anemia e se existiam alterações 
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a nível das hemácias deveria ter sido realizado um esfregaço sanguíneo, visto que a anemia 
induzida pela intoxicação por zinco é uma anemia regenerativa, com reticulócitos, aumento do 
número de eritrócitos imaturos e anomalias a nível nuclear.5 A análise bioquímica (Tabela 2, 
Anexo II) indicou hipoalbuminémia, diminuição de ácido úrico e creatinina fosfoquinase (CK) 
próxima do limite superior, indicativos de intoxicação com Pb ou Zn.1,4 Poder-se-ia ter ainda 
avaliado a nível bioquímico as concentrações de LDH, estando geralmente elevadas em 
intoxicações por metais pesados, devido à afeção hepática.1 Em relação à análise toxicológica, 
concentrações plasmáticas de Zn superiores de 200μg/dl (2ppm) sugerem intoxicação, sendo 
consideradas diagnósticas, com exceção das cacatuas e papagaios ecletus, que apresentam 
valores fisiológicos de Zn até 250μg/dl (2,5ppm). No caso do Cu, e face à intoxicação por este 
metal em aves domésticas ser rara, ainda não foram definidos valores indicativos de 
intoxicação, sendo os valores fisiológicos de 7 – 19μg/dl (0,07 - 0,19ppm).5 Estudos referem 
ainda que existem flutuações diurnas de vários metais no plasma sanguíneo, incluindo o Zn e o 
Cu.2 Verifica-se uma diminuição significativa de Zn ao longo do dia e uma diminuição de Cu 
durante o dia, seguida de um aumento ao final do dia, sendo necessários estudos adicionais 
para se estabelecer os intervalos normais.2 No caso em estudo, foi obtido um valor de 189μg/dl 
para Zn e 17μg/dl para Cu (Tabela 3, Anexo II), apresentando-se dentro do intervalo de valores 
fisiológicos, não permitindo assim confirmar a intoxicação. No entanto, tendo-se observado na 
radiografia partículas radiopacas no proventrículo e ventrículo (mais tarde relacionadas com um 
brinquedo com arame de zinco) e sabendo-se ainda que a recolha de sangue para análise 
sanguínea aconteceu ao fim da tarde, altura em que as concentrações plasmáticas são 
normalmente mais baixas, não se excluiu o diagnóstico da intoxicação por Zn. Acresce que se 
sabe que as aves podem estar clinicamente afetadas sem apresentarem concentrações 
plasmáticas elevadas deste metal.6 Avançou-se assim para o tratamento, visto que a 
precocidade na instituição deste tratamento constitui a chave para a sobrevivência do animal.7 
O tratamento de intoxicação por Zn/Cu deve iniciar-se pela remoção dos objetos metálicos, 
quando estes se encontram no proventrículo ou ventrículo, através de lavagens com soro 
fisiológico, endoscopia ou cirurgia.6 A endoscopia apresenta limitações, pois não é possível 
remover partículas de grandes dimensões e as partículas de pequenas dimensões não são 
visíveis.6 A abordagem cirúrgica, proventriculotomia, é complexa e está dependente do estado 
do animal.5 Podem ainda ser utilizados laxantes emolientes ou catárticos, e administração de 
grãos de areia de tamanho adequado à espécie, promovendo estes o trânsito de objetos 
metálicos presentes no ventrículo.1 No caso do Angelito, as partículas metálicas estavam 
presentes no proventrículo e ventrículo e apresentavam pequenas dimensões, tendo-se optado 
pela abordagem conservativa e administrado laxante emoliente (parafina líquida) e grãos de 
areia, associados a alimentação forçada. Uma vez que a terapia de quelação é o pilar do 
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tratamento para intoxicações por metais pesados, foi instituída terapia com CaEDTA (30mg/kg, 
IM, BID) durante 3 dias, seguido de D-Penicilamina (30mg/kg, PO, BID) durante 30 dias. 
Existem vários agentes quelantes que se ligam efetivamente ao Zn e Cu, inibindo a sua ação 
no organismo, tais como o CaEDTA, o DMSA (ácido dimercaptossuccínico) e a D-
penicilamina.5 O CaEDTA apresenta como vantagens a grande afinidade para o Zn e o facto de 
atingir níveis terapêuticos sistémicos rapidamente.5 No entanto, tem como desvantagens a 
potencial nefrotoxicidade, a necessidade de ser administrado por via parenteral, visto ter uma 
baixa absorção intestinal e a quelação de importantes minerais endógenos como o ferro.5 O 
DMSA (ácido dimercaptossuccínico) é outro agente quelante para metais pesados, que pode 
ser utilizado como alternativa ao CaEDTA. A principal vantagem do DMSA deve-se ao facto de 
poder ser administrado via oral, no entanto em aves que regurgitam esta vantagem não é 
observada.5 A D-penicilamina é outro agente quelante de administração oral, estando descrita 
a sua utilização em aves intoxicadas por Zn.5 A terapia com CaEDTA durante alguns dias, 
seguida de D-penicilamina durante 3 a 6 semanas foi indicada como melhor tratamento 
quelante6, tendo sido a seguida neste caso. A duração destes tratamentos deve ser baseada 
nas melhorias do estado clínico e na determinação da concentração do metal pesado que 
gerou intoxicação.5 Neste sentido, deveria ter sido realizada nova análise toxicológica que, 
como referido, o proprietário recusou. Aliado ao tratamento quelante é importante efetuar um 
tratamento sintomático e de suporte.6 As convulsões devem ser controladas com utilização de 
diazepam ou midazolam.5,6 Na presença de diarreia, o estado de hidratação e os eletrólitos 
deverão ser avaliados e tratados apropriadamente.5,6 Deve ser instituída fluidoterapia de 
suporte de modo a repor as perdas geradas pela utilização de agentes catárticos, através de 
solução de lactato de Ringer por via subcutânea.5 Caso sejam observados sinais de anorexia, a 
ave deverá ser alimentada, através de alimentação forçada e administradas vitaminas do 
complexo B.5 Em aves com baixo hematócrito, pode ser indicada a administração de ferro-
dextrano.6 Neste caso, o Angelito não apresentava convulsões, diarreia nem sinais de 
desidratação, sendo somente indicada a colocação de sonda para o fornecimento de 
alimentação forçada, em caso de anorexia, e para a administração de areia e parafina líquida, 
já justificadas anteriormente. Nas consultas de seguimento, verificou-se uma melhoria nos 
sinais clínicos, no entanto, ainda se observou anemia (Tabela 1, Anexo II: Dia 22), mas com 
melhorias face à análise anterior. A nível radiográfico (Fig. 2, Anexo II), verificou-se que 
ocorreu a eliminação de partículas radiopacas do corpo. Estes dados permitiram concluir que a 
terapia quelante e de suporte aplicada foram eficazes, tendo-se assim confirmado o 
diagnóstico de intoxicação por metal pesado. Este caso clínico ilustra assim que o diagnóstico 
de intoxicação por metais pesados nem sempre é claro, sendo que em muitas ocasiões é 
necessário instituir terapêutica presuntiva, visto que a precocidade do início do tratamento pode 
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ser fulcral para a sobrevivência do animal.7 Paralelamente ao tratamento, devem ainda ser 
dadas indicações aos proprietários que removam a fonte de intoxicação e previnam 
intoxicações futuras. Desta forma, deve ser verificada a composição da jaula, dos comedouros 
e bebedouros, brinquedos e objetos aos quais a ave tem acesso, sendo retirados os materiais 
compostos por metais pesados.5  
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CASO CLÍNICO Nº 3: Aerossaculite num papagaio cinzento do congo (Psittaccus 
erithacus) 
 
Caracterização do paciente e motivo da consulta: O Thor, papagaio cinzento do congo 
macho, de 8 anos de idade e 470g de peso, apresentou-se à consulta por apatia e claudicação 
do membro pélvico esquerdo. 
História clínica: O Thor foi comprado numa loja de animais, vivendo sozinho numa gaiola 
grande, com vários brinquedos. A jaula localizava-se no interior da casa, com temperatura 
constante e boa ventilação, sem acesso a fumos ou ambientadores. Tinha como base de 
alimentação sementes, sendo-lhe oferecida fruta duas vezes por semana e a água era 
renovada diariamente. Não estava a tomar nenhum suplemento vitamínico nem mineral, 
estando devidamente desparasitado. Diariamente o Thor era retirado da jaula e movimenta-se 
livremente pela casa sempre supervisionado pelos proprietários. Segundo estes, o Thor estava 
apático, comia menos e apresentava claudicação do membro pélvico esquerdo há 2 dias. 
Exame físico geral: O Thor apresentava-se alerta e responsivo, estava magro (condição 
corporal 2/5), mucosas rosadas e boa hidratação. Apresentava movimentos respiratórios 
(35rpm) e palpação abdominal normais e auscultação cardíaca e respiratória sem alterações. 
Observou-se presença de sangue na asa esquerda. Exame locomotor: claudicação do membro 
pélvico esquerdo de grau III, sem sinais de fratura. 
Lista de problemas: Apatia, anorexia, claudicação do membro pélvico esquerdo e presença 
de sangue na asa. 
Diagnósticos diferenciais: Trauma (fratura, luxação), défices nutricionais (hipovitaminose A, 
hipovitaminose B), intoxicação, compressão nervosa (abcesso, neoplasia, granuloma 
bacteriano e granuloma micótico). 
Testes complementares: Radiografia simples da cavidade celómica (projeção VD e LL) (Fig. 
1, Anexo III) – aumento da radiopacidade dos sacos aéreos torácicos craniais, caudais e 
abdominais, e presença de conteúdo de radiopacidade líquido ou tecidos moles no saco aéreo 
torácico caudal esquerdo (compatível com aerossaculite bacteriana, aerossaculite fúngica, 
granuloma bacteriano, granuloma micótico, clamídia, micobacteriose e neoplasia). Hemograma 
completo (Tabela 1, Anexo III: Dia 1) – leucocitose com heterofilia, monocitose e linfopenia. 
Bioquímica sérica (Tabela 2, Anexo III) – hipoalbuminémia. 
Tratamento: Enquanto se aguardava pelo resultado das análises sanguíneas, foi administrada 
vitamina A (20000 U/kg, IM) e iniciado um tratamento com azitromicina (45mg/kg, PO, SID) 
durante 10 dias e itraconazol (2,5mg/kg, PO, SID) durante 20 dias. Foi indicado seguimento em 
7 dias e referida a necessidade de efetuar endoscopia. Após uma semana, os proprietários 
notaram que o Thor estava mais ativo e comia mais, tendo aumentado 100g de peso. Foi 
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realizada recolha de sangue para hemograma de controlo (Tabela 1, Anexo III: Dia 8) e dado a 
infeção persistir, o tratamento foi mantido, sendo adicionado meloxicam (0,2mg/kg, PO, SID) 
durante 7 dias, devido à ligeira claudicação ainda presente. 
Procedimento cirúrgico: Celioscopia, acesso lateral esquerdo. Pré-medicação com butorfanol 
(0,5mg/kg, IM) e indução com máscara com isoflurano a 5% diluído em O2 100%, a 1L/min de 
fluxo em circuito aberto T de Ayres. Intubação com tubo endotraqueal nº 2,5 e manutenção da 
anestesia com isoflurano a 2% no mesmo sistema. O paciente foi colocado em decúbito lateral 
direito sobre tapete térmico com as asas estendidas dorsocranialmente e os membros pélvicos 
estendidos caudalmente, sendo os membros fixados com fita adesiva (Fig. 2A, Anexo III). 
Colocação de ventilador e capnógrafo no sistema de ventilação para monitorização 
cardiorrespiratória. Foram retiradas as penas da zona de acesso endoscópico, sendo esta uma 
zona triangular caudal à última costela, ventral ao sinsacro e cranial ao fémur, e realizada a 
assepsia com povidona iodada. Foi realizada uma incisão de 2 cm na pele, paralela à última 
costela, seguida de afastamento do músculo iliotibial com pinça de Allis e perfuração da fáscia 
com pinça de Adson. Introdução do endoscópio em sentido craniodorsal (Fig. 2B, Anexo III), no 
saco aéreo torácico caudal esquerdo. Foi utilizado um endoscópio rígido, de 2,7mm (com 
bainha operativa para pinças de biópsia), 30º de ângulo de visão e 19cm de comprimento. 
Incisão da parede do saco aéreo torácico caudal esquerdo e entrada no saco aéreo torácico 
cranial esquerdo. O procedimento permitiu a observação dos sacos aéreos e dos órgãos 
adjacentes, sendo que os primeiros apresentavam aumento da opacidade e vascularização 
(Fig. 3A, Anexo III). Introdução de pinça de biópsia e recolha de amostras da parede do saco 
aéreo torácico caudal e cranial esquerdo; no primeiro observou-se uma estrutura bem 
delimitada, de formato arredondado e limites irregulares, de cor amarela, que ao corte 
apresentou um conteúdo espesso e amarelado, consistente com granuloma, também colhido 
por biópsia (Fig. 3B, Anexo III). As amostras recolhidas foram enviadas para citologia, cultura e 
antibiograma. Foi realizada tentativa de remoção da maior parte do granuloma e encerrada a 
incisão com sutura simples interrompida dos músculos e pele com fio de sutura absorvível 
gliconato 4/0 (Monosyn®). 
Testes complementares: Citologia: coloração de gram – presença de escassos cocos gram +, 
coloração ziehl-neelsen – negativa. Biópsia e antibiograma – Staphylococcus aureus sensível a 
todos os antibióticos (AB) testados (Tabela 3, Anexo III) 
Pós-cirúrgico: Foi administrado meloxicam (0,5 mg/kg IM) e mantido o tratamento iniciado 
antes da endoscopia, até próxima consulta de seguimento. 
Seguimento: Uma semana após a endoscopia (Dia 22), o Thor apresentou-se à consulta mais 
ativo e o local de incisão mostrava uma boa cicatrização. Como o resultado da biópsia indicou 
presença de Staphyococcus aureus, foi interrompido o tratamento com itraconazol e mantido o 
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tratamento com azitromicina durante mais 10 dias. Foi ainda realizado hemograma de controlo 
(Tabela 1, Anexo III: Dia 22), verificando-se persistência de infeção. Foi sugerida a 
administração de ceftazidima injetável (IM), mas tendo os proprietários recusado esta opção foi 
receitado novo AB, pradofloxacina (5mg/kg, PO, BID) durante 15 dias. Dia 35 após primeira 
consulta (13 dias após o início de tratamento com novo AB), foi realizado hemograma de 
controlo, verificando-se leucocitose com heterofilia e linfopenia (Tabela 1, Anexo III: Dia 35). 
Dia 42 após primeira consulta (20 dias após mudança de AB), o Thor apresentava 
comportamento e exame físico normal, sendo realizada repetição de hemograma de controlo e 
radiografia simples da cavidade celómica (projeção VD e LL) (Fig. 4, Anexo III). Observou-se 
presença de aerossaculite bilateral, mas desaparecimento do granuloma e o hemograma 
(Tabela 1, Anexo III: Dia 42) apresentava-se normal. Foi interrompido o tratamento com 
antibiótico oral e instituída terapia com nebulizações com F10®Antiseptic solution (diluição 
1:250, BID, 15 min) durante 3 semanas, sendo indicada consulta de reavaliação nessa altura. 
Diagnóstico definitivo: Aerossaculite e granuloma bacteriano por Staphylococcus aureus. 
Prognóstico: Reservado. 
Discussão: O sistema respiratório das aves apresenta caraterísticas únicas, sendo composto 
por pulmões de pequeno tamanho, sem capacidade de expansão, e sacos aéreos, que 
funcionam como reservatórios mas que não participam nas trocas gasosas.1 O ar, quando 
inspirado, desloca-se 50% deste para os pulmões, efetuando-se trocas gasosas e 50% para os 
sacos aéreos caudais.1,2 Na expiração, ocorre uma deslocação desse ar presente nos sacos 
aéreos caudais para os sacos aéreos craniais, sendo assim criado um fluxo de ar unidirecional 
pelos pulmões, o que permite maximizar a captação de oxigénio.1 A maioria das aves de 
companhia tem nove sacos aéreos, formados por um clavicular simples e quatro pares: 
cervical, torácico cranial, torácico caudal e abdominal.2,3 De acordo com a sua localização e 
ligação bronquial, estes podem ser divididos em dois grupos funcionais, o grupo cranial 
(cervical, clavicular, torácico cranial) e o grupo caudal (torácico caudal e abdominal).3 A 
aerossaculite (inflamação dos sacos aéreos) é uma patologia comum em aves de companhia, 
estando muitas vezes associada a pneumonia.4 As principais causas são bactérias 
(micoplasmose, micobactérias, clamídia), fungos (Aspergillus, Cryptococcus), paramyxovírus, 
toxinas (vapores tóxicos, fumos), parasitas (Serratospiculum spp) e alergias.2,3,4 Os sinais 
clínicos característicos de patologia respiratória inferior são dispneia, ruídos respiratórios, 
espirros, respiração com bico aberto, balançar da cauda, intolerância ao exercício, 
alteração/perda de vocalização e depressão.3 No caso do Thor, este apresentou-se à consulta 
sem sinais evidentes de patologia respiratória, apresentando apatia e anorexia parcial, sinais 
de carisma inespecífico, e claudicação, que remeteria para patologia locomotora ou 
neurológica. Desta forma, foi realizado um estudo radiográfico da cavidade celómica, 
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hemograma e bioquímica sérica. O hemograma (Tabela 1, Anexo III: Dia 1) apresentou uma 
leucocitose com heterofilia, monocitose e linfopenia, sugestiva de infeção. A leucocitose 
associada a heterofilia e monocitose é caraterística de infeções crónicas, principalmente 
infeções granulomatosas por Aspergillus, Mycobacterium e Chlamydophila.5,6 A análise 
bioquímica (Tabela 2, Anexo III) revelou hipoalbuminémia, neste caso devido à anorexia 
parcial. As duas projeções radiográficas obtidas (Fig. 1, Anexo III) permitiram a observação de 
aerossaculite bilateral e a presença de conteúdo de radiopacidade líquido ou tecidos moles no 
saco aéreo torácico caudal esquerdo, suspeitando-se de granuloma. Foi assim identificada a 
localização da infeção, sendo os diagnósticos diferenciais reduzidos a aerossaculite, 
granuloma bacteriano e granuloma micótico. Dado o granuloma bacteriano ou micótico serem 
as causas mais comuns de infeção respiratória inferior, foi prescrito um antibiótico de amplo 
espectro e específico para infeções respiratórias2, a azitromicina e um agente antifúngico, o 
itraconazol. Foi também administrada vitamina A injetável, visto que a alimentação do Thor era 
baseada em sementes, o que gera, na maioria dos psitacídeos, hipovitaminose A.2,3 Esta 
deficiência nutricional está associada a imunossupressão e suscetibilidade a infeções 
parasitárias, bacterianas, vírias e fúngicas, sendo recomendada a administração parenteral em 
aves com infeções respiratórias, para acelerar a recuperação.4 Foi ainda sugerida a mudança 
de dieta para ração específica de psitacídeos, após a resolução da infeção respiratória. Para se 
obter um diagnóstico definitivo e dada a necessidade de se instituir um tratamento específico e 
agressivo, baseado em cultura e antibiograma, para a resolução de aerossaculites, foi 
realizada endoscopia e biópsia do material presente nos sacos aéreos. A endoscopia é uma 
técnica diagnóstica com grande utilidade, visto ser rápida e permitir a visualização e a recolha 
de amostras da maioria dos órgãos internos, através de uma pequena incisão cirúrgica. É 
assim minimamente invasiva, diminuindo a dor pós-operatória, o tempo de hospitalização e a 
taxa de morbilidade e mortalidade.6,7 É indicada em aves com achados radiográficos anormais, 
leucocitose sem resposta ao tratamento, alterações hepáticas ou renais detetadas em análises 
bioquímicas, câmbios de voz e infertilidade.7 Com esta técnica é possível obter diagnósticos 
precisos atempadamente, permitindo instituir tratamento correto e aumentar a taxa de sucesso 
deste.6 A endoscopia é desaconselhada em casos de doença avançada, na qual a anestesia 
constitui um risco, em animais com ascite, organomegália e obesidade, nas quais está 
dificultado o acesso e a visualização dos órgãos.7 As complicações que podem decorrer da 
endoscopia são hemorragia e enfisema subcutâneo, sendo que na prevenção deste último é 
essencial realizar uma sutura correta da camada muscular e da pele.4,7 Nas aves, a maioria das 
explorações endoscópicas é mais fácil de se executar, comparativamente a outros grupos de 
animais, pois devido à presença de sacos aéreos, não é necessário insuflar a cavida celómica.6 
Existem diferentes tipos de procedimentos endoscópicos, de acordo com a região a analisar5, 
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sendo no caso em estudo realizada uma celioscopia. Existem 4 acessos possíveis nesta 
técnica: lateral esquerda, lateral direita, ventral e interclavicular.6 A técnica escolhida baseia-se 
no exame físico, radiografias, ecografias e patologia clínica, e depende do órgão ou conjunto 
de órgãos que são necessários visualizar ou fazer biópsia.6,7 No caso do Thor, foi realizada 
uma celioscopia com acesso lateral esquerdo (Fig. 2B, Anexo III), visto o objetivo ser avaliar os 
sacos aéreos torácicos e abdominal esquerdos. Este acesso permite a visualização da maioria 
dos órgãos da cavidade celómica, exceto o pâncreas e sacos aéreos direitos.5 Existem duas 
variações neste acesso: a posição do membro pélvico pode ser cranial ou caudal (método 
utilizado na endoscopia do Thor), sendo a incisão realizada no mesmo local (triângulo formado 
pela última costela cranialmente, o sinsacro dorsalmente e o fémur caudalmente)7 (Fig. 2A, 
Anexo III). Este acesso permite a introdução do endoscópio no saco aéreo torácico caudal, e 
permite a visualização do pulmão, saco aéreo torácico cranial, saco aéreo abdominal, fígado e 
proventrículo.4,6 No caso em estudo, a exploração do saco aéreo torácico cranial foi realizada 
através da aplicação de pressão na sua parede, de modo a abrir um orifício; através do saco 
aéreo torácico cranial foi permitida a observação dos pulmões, fígado, coração e vasos 
associados. Os sacos aéreos são normalmente transparentes, com alguns vasos, sendo que a 
presença de opacidade, aumento da vascularização, espessamento da parede ou presença de 
granulomas indicam inflamação e infeção.5 Na endoscopia realizada ao Thor, foi identificado 
um aumento da vascularização na parede do saco aéreo torácico caudal e cranial (Fig. 3A, 
Anexo III) e foi observada uma estrutura bem delimitada, com caraterísticas compatíveis com 
granuloma (Fig. 3B, Anexo III). A remoção dos granulomas permite a redução do material 
infetante nas vias respiratórias e permite maior exposição das áreas infetadas à ação dos 
fármacos7, tendo sido a abordagem tentada neste caso. Contudo, devido às aderências do 
granuloma e à duração prolongada da anestesia, a remoção completa não foi conseguida. A 
cultura obtida do material recolhido na endoscopia revelou a presença de Staphylococcus 
aureus, sendo assim estabelecido o diagnóstico definitivo de granuloma bacteriano. Na maioria 
das situações, o Staphylococcus spp. é considerado flora normal bacteriana, mas em casos de 
obtenção de isolados puros desta bactéria considera-se esta como agente primário de infeção.3 
Confirmada a infeção bacteriana, foi interrompido o tratamento com itraconazol e mantido o 
tratamento com azitromicina, dado o antibiograma indicar sensibilidade a este antibiótico 
(Tabela 3, Anexo III). Poder-se-ia ter realizado, em conjunto com o tratamento sistémico, 
nebulizações de antibiótico, nomeadamente enrofloxacina (100 mg/10 ml, 15 min, Q8-12h), 
dado que a concentração de antibiótico sistémico que atinge os sacos aéreos é baixa devido 
ao baixo suprimento sanguíneo destes.2 Na consulta de seguimento, dado haver persistência 
de infeção (Hemograma controlo: Dia 22, Tabela 1, Anexo III: leucocitose com heterofilia, 
monocitose e linfopenia) possivelmente pela já referida dificuldade do antibiótico atingir níveis 
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de concentração mínima inibitória no local de infeção, pela baixa vascularização ou devido à 
presença de granuloma2, foi mudado o antibiótico para pradofloxacina, apresentando este boa 
atividade contra Staphylococcus spp3. Idealmente deveria ter sido receitada ceftazidima (IM), 
antibiótico de largo espectro e de ação rápida2, mas essa opção não foi aceite pelos 
proprietários dado não se sentirem à vontade para fazerem administrações intramusculares. 
Após a mudança de antibiótico, verificou-se controlo da infeção, visto a monocitose ter 
desaparecido e ter ocorrido diminuição da leucocitose (Tabela 1, Anexo III: Dia 35), estando o 
leucograma já normal 20 dias após este tratamento (Tabela 1, Anexo III: Dia 42). No estudo 
radiográfico (Fig.4, Anexo III) realizado nessa consulta verificou-se o desaparecimento do 
granuloma mas a persistência da aerossaculite bilateral, sendo interrompido o tratamento 
antibiótico e instaurado um tratamento com nebulizações com produto desinfetante F-
10®Antiseptic solution, que tem propriedades viricidas, bactericidas, fungicidas e esporicidas2, 
sendo indicada reavaliação após 3 semanas. Dado a resolução de aerossaculites crónicas 
poder demorar semanas até ser atingida4, poderia ter sido mantido o tratamento antibiótico 
sistémico e ser adicionado a este tratamento nebulizações. Este caso evidencia que a 
aerossaculite crónica com origem bacteriana tem uma resolução lenta e prolongada, devendo o 
tratamento ser agressivo e na presença de granulomas, estar associado ao desbridamento 
cirúrgico.3 
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CASO CLÍNICO Nº 4: Otite externa, média e interna numa cobaia (Cavia porcellus) 
 
Caracterização do paciente e motivo da consulta: A Cuqui, cobaia fêmea inteira, de 1 ano 
de idade e 740g de peso, apresentou-se à consulta por manifestar cabeça lateralizada e apatia. 
História clínica: Foi adquirida numa loja de animais, vivendo sozinha numa jaula grande e 
tendo como substrato pellets de madeira prensados, diariamente mudados. A jaula localizava-
se no interior da casa, com temperatura constante e com boa ventilação. Eram-lhe permitidos 
passeios diários pela casa, supervisionados. Como alimentação, tinha à sua disposição feno, 
ração granulada e água, sendo-lhe oferecida diariamente cenoura. Não estava a tomar 
suplementos vitamínicos nem minerais. Os motivos da consulta, cabeça lateralizada e apatia, 
perduravam há 2 semanas. Estava desparasitada e não existia história de trauma. 
Exame físico geral: A Cuqui encontrava-se alerta e responsiva, tinha boa condição corporal 
(3/5), mucosas rosadas e boa hidratação. Apresentava movimentos respiratórios normais, 
frequência respiratória dentro dos valores de referência (52 rpm) e frequência cardíaca normal 
(280 bpm). Auscultação cardíaca e respiratória sem alterações, palpação abdominal e 
temperatura normal (38.7ºC). Apresentava desconforto aquando da palpação do ouvido 
esquerdo e na observação otoscópica grande quantidade de secreção preta que 
impossibilitava a visualização da membrana timpânica. Exame neurológico: presença de head 
tilt para a esquerda, paralisia facial esquerda com perda de reflexo palpebral. Exame 
oftalmológico: queratoconjuntivite do olho esquerdo. Teste de fluoresceína – Negativo. Teste 
de Schirmmer – não foi possível realizar. 
Lista de problemas: Apatia, dor e secreção no ouvido esquerdo, head tilt, paralisia facial 
esquerda, queratoconjuntivite do olho esquerdo e dieta pobre em vitamina C. 
Diagnósticos diferenciais: Otite externa, otite média, otite interna, intoxicação, abcesso, 
trauma, neoplasia e acidente vascular cerebral. 
Testes complementares: Radiografia simples da cabeça (projeção ventrodorsal (VD) e (LL)) 
(Fig. 1, Anexo IV) – Cavidade timpânica esquerda com radiopacidade compatível com 
presença de líquido ou de tecido mole, parede da bolha timpânica espessada e com sinais de 
esclerose; Citologia do canal auditivo esquerdo – grande quantidade de detritos, presença de 
bactérias e ausência de fungos e leveduras.  
Diagnóstico definitivo: Otite externa, média e interna. 
Prognóstico: Reservado. 
Tratamento médico e seguimento: Foi iniciado um tratamento com enrofloxacina (10mg/kg, 
PO, BID) durante 4 semanas, gabapentina 100mg (10mg/kg, PO, SID) durante 10 dias, 
lubrificante oftalmológico (systane ultra®, tópico, BID) e  solução de limpeza auricular 
(Otoclean®, tópico, SID) durante 10 dias. Após 4 semanas a Cuqui mantinha os sinais clínicos, 
tendo sido alterado o antibiótico para azitromicina (30mg/kg PO, SID) durante 15 dias e 
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mantido o tratamento com lubrificante oftalmológico e solução de limpeza auricular. Findo este 
tratamento e não se verificando melhorias, foi recomendada cirurgia. 
Tratamento cirúrgico: Osteotomia da bolha timpânica com acesso ventromedial. Pré-
medicação com butorfanol (0.5mg/kg, SC) e indução com máscara, com isoflurano a 5% e O2 a 
2.5L/min de fluxo diluente, em sistema aberto T de Ayres. Manutenção com isoflurano a 2-2.5% 
e O2 a 2.5L/min, no mesmo sistema. O animal foi colocado em decúbito dorsal sobre um tapete 
térmico, foi realizada tricotomia e assepsia da zona cirúrgica com povidona iodada e álcool e 
fixação dos membros com fita adesiva. Colocação de capnógrafo no sistema de ventilação e 
pulsoxímetro na almofada plantar do membro anterior direito para monitorização 
cardiorrespiratória. Foi colocado o pano de campo estéril e seguidamente palpado o ângulo 
mandibular esquerdo e realizada uma incisão medial e paralela a este, de 2 cm de 
comprimento, com lâmina de bisturi nº15 (Fig. 2A, Anexo IV). O músculo platisma foi incidido 
na mesma orientação que a pele, medialmente à glândula mandibular e afastado lateralmente 
com o auxílio de duas pinças de Adson. O músculo digástrico foi dissecado do músculo 
hioglosso e estiloglosso, com tesoura de Metzenbaum curva e com auxílio de uma pinça de 
Adson, evitando o nervo hipoglosso que se localiza lateralmente ao músculo hioglosso. Foi 
realizada palpação da bolha timpânica esquerda, localizada entre o processo jugular do crânio 
e o ângulo mandibular, e disseção romba em sentido dorsal até ser exposta a bolha timpânica 
(Fig. 2B, Anexo IV). Foram colocadas duas pinças hemostáticas de modo a manter o campo 
cirúrgico visível. Com um elevador de periósteo foi exposto o osso da porção ventral da bolha 
timpânica, sendo esta área penetrada com um Steinmann pin. A abertura foi ampliada 
lateralmente com forceps Lempert rongeurs (Fig. 2C, Anexo IV). A bolha timpânica encontrava-
se preenchida por material caseoso, que foi desbridado com uma cureta de ouvido. Após 
limpeza da cavidade timpânica, esta foi irrigada com solução estéril salina aquecida e 
introduzidas esférulas de polimetilmetacrilato (PMMA) impregnadas com gentamicina. Após 
verificar que a cavidade timpânica estava totalmente preenchida com esférulas, os músculos 
digástrico, hioglosso, estiloglosso e platisma foram suturados com fio de sutura absorvível 
gliconato 6/0 (Monosyn®) e agulha atraumática em sutura simples interrompida. O tecido 
subcutâneo e a pele foram suturados utilizando padrão de sutura simples interrompido com 
gliconato 4/0 (Monosyn®). 
Pós-cirúrgico: Foi prescrito meloxicam (0,2mg/kg, PO, SID) durante 7 dias e continuado o 
tratamento com azitromicina (30mg/kg PO, SID) e lubrificante oftalmológico (systane ultra®, 
tópico, BID) durante 7 dias. Foi ainda aconselhado fornecer alimentação forçada (Dental Herbi® 
10ml, QID) se necessário e administrar um probiótico (Pro-C Professional® 1-2 colheres/500ml 
água, SID) durante 7 dias. 
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Seguimento: Sete dias após a cirurgia, a Cuqui não apresentava head tilt mas estava a comer 
menos (p=690g). O local de incisão não apresentava inflamação nem deiscência da sutura. O 
restante exame físico estava normal, exceto a parálise facial, que ainda se mantinha. Foi 
mantida a antibioterapia, acrescentada gabapentina (10mg/kg PO, SID) durante 10 dias, 
aconselhada a administração de alimentação forçada e reavaliação após 7 dias. Na consulta 
de reavaliação, a proprietária referiu que a Cuqui apresentava head tilt intermitente para a 
esquerda, mas estava ativa e a comer mais. Foram retirados os pontos de sutura, estando a 
cicatrização normal, e aconselhado prolongar a toma de gabapentina por um mês. Vinte e sete 
dias após cirurgia, a Cuqui apresentava anorexia há 2 dias e havia inflamação na zona 
intermandibular esquerda (zona da incisão cirúrgica). Ao exame físico, detetou-se uma úlcera 
da córnea esquerda e inflamação do tecido subcutâneo adjacente à região orbitária esquerda. 
Foi observada uma diminuição de peso significativa (p=630g). Foi prescrita enrofloxacina 
(15mg/kg PO, BID) durante 15 dias, meloxicam (0,2mg/kg, PO, SID) durante 7 dias e colírio 
com ciprofloxacina (Oftacilox® 1 gota QID) durante 7 dias. Uma semana depois, a Cuqui 
apresentava anorexia há 3 dias, não urinava e estava muito apática e com evidência de dores 
fortes. Registou-se perda de peso marcada (p=580g) e inflamação na zona intermandibular e 
bochecha esquerda. Os proprietários decidiram eutanasiar a Cuqui. Foi realizada necropsia e 
observou-se inflamação no tecido muscular e subcutâneo envolvente à bolha timpânica 
esquerda e após abertura desta, observou-se um marcado espessamento da parede da bolha 
timpânica e osso mandibular, mostrando sinais de esclerose e ostiomielite. Para confirmação 
poderia ter sido realizada análise histopatológica. 
Discussão: A otite média, como infeção primária, apresenta-se na maioria das vezes como 
doença subclínica, sendo difícil o diagnóstico baseado apenas no exame físico. Assim, apenas 
quando a otite média evolui para otite interna ou otite externa são visíveis sinais clínicos.1 
Devido à deteção tardia da otite média, esta encontrar-se-á numa fase avançada de infeção, 
que associado a outros fatores próprios da bolha timpânica, dificulta o tratamento, levando a 
que esta infeção seja na maioria das vezes recorrente.1 As causas que levam a otite média são 
infeções, principalmente respiratórias superiores subclínicas, que se estendem da região 
nasofaríngea via trompa auditiva, e infeções do ouvido externo que comprometem a membrana 
timpânica.1,2,3 A maioria das infeções que atingem o ouvido médio e interno são bacterianas, 
especialmente por Streptococcus pneumoniae, Streptococcus zooepidemicus, Staphylococcus 
aureus e Bordetella bronchiseptica. Estas infeções também podem ser geradas por leveduras, 
como a Malassezia spp e Candida spp, secundariamente a uma otite externa.2 A otite 
média/interna deve ser prevenida através da criação de boas condições de maneio e de 
ventilação da jaula da cobaia e do tratamento agressivo de infeções respiratórias superiores e 
otites externas.2 Deve ainda ser fornecida uma dieta adequada, que no caso das cobaias deve 
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ser suplementada com vitamina C dado requererem 10 mg/kg/dia, sob o risco de 
desenvolverem hipovitaminose C, visto não produzirem endogenamente esta vitamina. A 
hipovitaminose C gera imunossupressão, o que aliado a más condições de maneio permite o 
desenvolvimento de infeções.6,8 No caso da Cuqui, a alimentação desta era desadequada, 
sendo muito pobre em vegetais ricos em vitamina C e frutos cítricos, sendo este um fator de 
risco no desenvolvimento de otite média. Os sinais clínicos típicos de otite interna devem-se à 
afeção do sistema nervoso, surgindo disfunções do sistema vestibular periférico, que incluem 
head tilt, ataxia, nistagmo, circling e rolling, e alterações secundárias à lesão do nervo facial, 
que atravessa o canal facial no ouvido interno, surgindo assim parésia ou paralisia facial, por 
desenervação dos músculos miméticos e diminuição da produção das glândulas nasais e 
lacrimal, sendo que esta última justifica a queratoconjuntivite, com possível associação de 
úlcera da córnea.1,2,3 Caso também esteja presente uma otite externa, será possível observar 
eritema na região auricular, canal auditivo espessado, estenótico e com exsudado.3 Outros 
sinais clínicos que poderão estar presentes são a dor à palpação da região temporomandibular 
e anorexia.2 Neste caso, a Cuqui apresentava um conjunto de sinais compatíveis com otite 
externa, média e interna e que incluíam apatia, dor e secreção no canal auditivo esquerdo, 
head tilt, paralisia facial (com perda de reflexo palpebral) e queratoconjuntivie seca, o que levou 
a que as 3 formas de otite fossem consideradas como diagnóstico provável, orientando assim 
os exames complementares realizados. O exame otoscópico/endoscópico do canal auditivo 
externo, com recurso a sedação, permite a avaliação do canal auditivo externo e tímpano e 
recolha de amostras para citologia.1,2 A citologia deve avaliar a presença de bactérias, fungos, 
parasitas e detritos purulentos, caraterizados por elevada quantidade de leucócitos.1 Caso seja 
detetada infeção bacteriana, deve ser realizada cultura e antibiograma.1 No caso da Cuqui, não 
foi possível a observação do tímpano devido à presença de grande quantidade de detritos no 
canal auditivo externo. Foi realizada citologia destes detritos, que se revelou positiva para 
bactérias e negativa para fungos e parasitas, confirmando-se a presença de infeção a nível do 
ouvido externo. Caso fosse possível a observação da membrana timpânica, o que neste caso 
implicaria a lavagem do canal sob sedação, e esta se encontrasse intacta, poderia ter-se 
realizada uma miringotomia.3 Este procedimento diagnóstico e terapêutico, consiste na punção 
da membrana timpânica com uma agulha, seguida de aspiração de exsudado para realização 
de citologia, cultura e antibiograma.3 Por miringotomia é também possível a introdução de um 
endoscópio no ouvido médio que permite a drenagem do exsudado que possa estar presente e 
consequente análise diagnóstica.2 A cultura e o antibiograma são essenciais para a escolha do 
correto antibiótico, tendo este procedimento um elevado valor terapêutico.2,3 Para confirmar o 
diagnóstico de otite média e avaliar a resposta ao tratamento devem ser realizados estudos 
radiográficos, de modo a determinar o grau de envolvimento da bolha timpânica e do 
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componente petroso do temporal.3 O animal deve ser sedado e realizadas no mínimo duas 
projeções radiográficas, dorsoventral e lateral, sendo também referida a projeção ventrodorsal 
obliqua a 30º em alguns artigos.1,3 Os sinais indicativos de otite média, são aumento da 
densidade do lúmen da cavidade timpânica, consistente com fluido ou tecido mole, esclerose 
da parede e da parte petrosa do temporal, proliferação perióstica e lise óssea.1,2,3 Neste caso 
estavam presentes a maioria destes sinais, confirmando-se assim o diagnóstico de otite média 
(Fig. 1, Anexo IV). Está documentado o uso de outras técnicas imagiológicas na avaliação da 
otite média em cobaias.2 A ressonância magnética é particularmente sensível na deteção de 
diferentes densidades na cavidade timpânica e a tomografia computorizada na avaliação de 
alterações a nível ósseo.2 Estudos em coelhos indicam que o ultrassom pode ser um método 
de diagnóstico na deteção de otite média, no entanto, esta técnica ainda não foi demonstrada 
em cobaias.3 Apesar dos sinais radiográfico da Cuqui estarem apenas associados ao ouvido 
médio (sem alterações evidentes na parte petrosa do temporal), os sinais neurológicos que a 
Cuqui apresentava indicavam afeção do ouvido interno, levando ao diagnóstico definitivo de 
otite externa associada a otite média e interna. A nível ocular foi observada uma 
queratoconjuntivite. Foi realizado exame oftalmológico, no entanto este apenas foi conclusivo 
no teste de fluoresceína, permitindo descartar a presença de úlcera da córnea. Não foi possível 
realizar o teste de Shirmer, dado não existirem tiras adequadas aos olhos de pequenos 
mamíferos. Acresce que o exame oftalmológico em pequenos mamíferos apresenta muitas 
limitações, sendo a maior delas a ausência de valores de referência.4 Uma vez que a 
queratoconjuntivite se associava à lesão do nervo facial, era altamente sugestivo de se tratar 
de uma queratoconjuntivite seca, pelo que foi prescrito um lubrificante oftalmológico. Poder-se-
ia ter realizada uma tarsorrafia parcial temporária, de modo a promover a recuperação da 
córnea e conjuntiva, enquanto se procedia ao tratamento da otite externa/média/interna. O 
tratamento médico da otite média/interna consiste em antibióticos sistémicos e agentes 
analgésicos. Caso a membrana timpânica esteja ruturada, pode ser aplicado antibiótico tópico.4 
A escolha do antibiótico deve ser baseada na cultura e antibiograma obtidos a partir dos 
exsudados recolhidos e o tratamento deve ter uma duração mínima de 4 a 6 semanas, 
podendo ser necessário meses.2,3 A escolha de antibióticos orais em cobaias deve ser 
realizada com bastante cuidado, não devendo ser utilizados antibióticos com espectro para 
bactérias gram positivas, tais como beta-lactâmicos, macrólidos, tetraciclinas, cefalosporinas e 
aminoglicosídeos.2,5 Isto deve-se à flora gastrointestinal em cobaias ser constituída 
maioritariamente por bactérias gram-positivas, gerando estes antibióticos condições para que 
bactérias gram negativas, tais como Clostridium spp e E. coli, proliferem e sejam produzidas 
elevadas quantidades de toxinas. Estas toxinas geram enterotoxémia, desenvolvendo-se 
diarreia secretora, desidratação, anorexia, hipotermia e na maioria dos casos, morte.5 Assim e 
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caso não seja realizada cultura e antibiograma, como no caso da Cuqui, devem ser 
administrados antibióticos seguros de amplo espectro tais como, enrofloxacina, trimetropim-
sulfa, cloranfenicol ou metronidazol.2,4 Apesar de considerados seguros, a administração 
prolongada de qualquer um destes antibióticos pode gerar disbiose sendo essencial prescrever 
um probiótico (Pro-C Professional®) de modo a equilibrar a flora gastrointestinal5, não se tendo 
optado por esta abordagem no caso da Cuqui. Como agentes analgésicos deve ser 
administrado meloxicam sistémico (0,2 a 0,5mg/kg PO, SC, IM, BID) e caso seja necessária 
analgesia extra, uma combinação de meloxicam e um opióide, tal como buprenorfina, 
butorfanol ou tramadol.2 No caso em estudo, optou-se pela administração de gabapentina, 
fármaco utilizado em dor neuropática periférica. A analgesia vai diminuir a dor, evitando assim 
a anorexia, fator essencial nesta espécie, visto que cobaias com anorexia há 1 ou 2 dias 
podem apresentar estase gastrointestinal e disbiose.2 Após 4 semanas de tratamento com 
enrofloxacina e não se verificando melhorias a nível dos sinais clínicos da Cuqui, foi alterado o 
antibiótico para azitromicina. A escolha de azitromicina baseou-se no fato deste antibiótico 
atingir concentrações terapêuticas no ouvido médio de chinchilas, no entanto, em cobaias não 
está demonstrado este efeito.6 Antes de se alterar a antibioterapia, poder-se-ia ter realizado 
radiografia da bolha timpânica, visto que o sucesso do tratamento médico deve ser avaliado 
quer pela resolução dos sinais clínicos, quer pela diminuição da opacidade da bolha timpânica.3 
O tratamento médico da otite média/interna, para além de prolongado, é frequentemente 
ineficaz, devido às características da cavidade timpânica - cavidade com parede óssea 
preenchida por ar, na qual dificilmente é atingida uma concentração ótima de antibiótico 
administrado sistemicamente, a que acresce a ausência de drenagem natural deste espaço.3 
Além destas características anatómicas, a cobaia apresenta exsudados purulentos caseosos, o 
que dificulta ainda mais a drenagem e limita a penetração dos antibióticos.2 Quando a infeção 
não responde ao tratamento médico é recomendado acesso cirúrgico3, tendo sido esta a 
recomendação efetuada 2 meses após o início do tratamento médico da Cuqui. A osteotomia 
ventral da bolha timpânica é indicada em casos de otite média/interna não responsiva ao 
tratamento médico ou recorrente.1,3 Esta técnica permite remover o exsudado presente na 
bolha timpânica, recolher amostras para cultura, antibiograma e aplicação de tratamento 
tópico.1,3,8 Este procedimento exige conhecimentos profundos de anatomia a nível ósseo, 
neurológico e vascular.2,3 Para realizar este acesso, é importante ter em atenção que a bolha 
timpânica da cobaia não é palpável externamente devido à mandíbula ser bastante longa e se 
sobrepor a esta. Durante a cirurgia deve-se ter especial cuidado com o nervo hipoglosso (como 
explicado no acesso), mas também com o nervo facial, que cursa a superfície ventral do canal 
auditivo, podendo ser gerada disfunção facial permanente.3 Após a abertura e curetagem da 
bolha timpânica, nas cobaias é desaconselhada a colocação de drenos pois não ocorre 
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drenagem e induz a formação de granulomas.2 Assim, é aconselhável introduzir na cavidade 
timpânica esférulas de polimetilmetacrilato (PMMA) impregnadas com antibiótico que permitem 
manter elevada concentração deste durante cerca de 30 dias, associada a baixa absorção 
sistémica, evitando assim os efeitos adversos do AB.3 A seleção do AB deve ser baseada nos 
resultados da cultura e antibiograma.2 Alguns autores recomendam o uso de amicacina ou 
gentamicina quando não foi realizada cultura e antibiograma pré-cirurgia, visto que atingem 
concentrações superiores à CMI por mais de 30 dias.1 No entanto, estudos recentes indicam 
que às esférulas anteriores devem ser adicionadas esférulas impregnadas com cefazolina para 
um maior espectro antimicrobiano, incluindo desta forma bactérias gram positivas e 
anaeróbias.3 No caso da Cuqui foram introduzidas esférulas de PMMA impregnadas apenas 
com gentamicina. Devido ao tamanho reduzido da bolha timpânica, as esférulas tiveram de ser 
fragmentadas e só foi possível introduzir um número limitado destas, o que pode ter levado a 
concentrações de antibiótico inferiores à CMI, o que poderia ter sido evitado mediante o uso de 
esférulas mais pequenas, a que se podia ter associado esférulas com cefazolina. Poderia 
também ter sido realizada cultura e antibiograma do conteúdo da cavidade timpânica da Cuqui, 
para que a antibioterapia pudesse ter sido ajustada ao resultado. Idealmente a cultura e 
antibiograma deveriam ter sido realizadas previamente à cirurgia, em amostras recolhidas por 
miringotomia. As complicações associadas à osteotomia da bolha timpânica incluem síndrome 
de Horner, paralisia do nervo facial, síndrome vestibular, disfunção do nervo hipoglosso e 
infeções locais recorrentes, no entanto, a maioria são temporárias.1,3 No caso da Cuqui, 
ocorreu recuperação temporária do head tilt após a cirurgia, mas a paralisia facial manteve-se. 
O alastramento da infeção para a face e o agravamento dos sinais clínicos levaram os 
proprietários a optar pela eutanásia, o que mostra que a otite média/interna pode ser uma 
doença crónica e debilitante.  
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CASO CLÍNICO Nº 5: Luxação coxofemoral num coelho (Oryctolagus cuniculus) 
 
Caracterização do paciente e motivo da consulta: O Nino, coelho de 5 meses, macho inteiro 
da raça belier com 1,14kg, apresentou-se à consulta devido a claudicação do membro pélvico 
esquerdo, tendo sido referenciado por outra clínica. 
História clínica: O Nino foi comprado numa loja de animais, vivendo numa jaula de boas 
dimensões e tendo como substrato pellets de papel, mudados diariamente. A jaula encontrava-
se dentro de casa e estava localizada num local com boa ventilação e temperatura amena. 
Diariamente o Nino era retirado da jaula e colocado num cercado dentro de casa, interagindo 
com os proprietários. Como alimentação, tinha sempre à disposição feno de boa qualidade e 
água, sendo-lhe oferecido diariamente ração, legumes e fruta. Não estava a tomar nenhum 
suplemento vitamínico nem mineral e estava desparasitado e vacinado. Segundo a proprietária 
o Nino apresentava claudicação do membro pélvico esquerdo há 15 dias, não havendo história 
de trauma. Na altura foi consultado na sua clínica habitual, sendo receitado meloxicam e 
primperan durante 48h. Findo o tratamento, dado a claudicação se manter, foi realizado um 
estudo radiográfico onde se detetou luxação da cabeça do fémur esquerda. Foi feita uma 
tentativa de redução fechada sob anestesia, mas não foi possível dada a presença de muita 
fibrose. Dois dias depois foi efetuada nova tentativa de redução mas sem efeito, sendo 
recomendada cirurgia, após consulta de segunda opinião no Zoològic Badalona Veterinària. 
Exame físico geral: O Nino encontrava-se alerta e ativo, com boa condição corporal (4/5) e 
boa hidratação. Apresentava mucosas rosadas, movimentos respiratórios normais e frequência 
respiratória e cardíaca dentro dos valores de referência (60 rpm e 240 bpm). A auscultação 
cardíaca e respiratória era normal, a temperatura (39ºC) e a palpação abdominal também 
estavam normais. Exame locomotor: claudicação do membro pélvico esquerdo de grau III, 
relutância em apoiar este membro e desconforto à manipulação da articulação coxofemoral 
esquerda, na qual se detetou crepitação, anquilose e inflamação dos tecidos envolventes. 
Lista de problemas: Claudicação membro pélvico esquerdo, inflamação, crepitação e 
anquilose da articulação coxofemoral esquerda. 
Diagnósticos diferenciais: Luxação coxofemoral, fratura, displasia da anca, osteomielite, 
artrite séptica, neoplasia e osteoartrite 
Testes complementares: Radiografia simples da pelve (projeção VD e LL) (Fig. 1, Anexo V) – 
Presença de luxação craniodorsal da cabeça do fémur esquerdo. 
Diagnóstico definitivo: Luxação coxofemoral craniodorsal esquerda. 
Prognóstico: Favorável. 
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Tratamento: Foi realizada uma tentativa de redução fechada da luxação sob anestesia, no 
entanto não surtiu efeito, sendo instituído tratamento com meloxicam (0,3mg/kg, PO, SID) 
durante 7 dias e recomendado repouso em jaula. Foi sugerida correção cirúrgica.  
Tratamento cirúrgico: Osteotomia da cabeça e colo do fémur. Foi realizada a pré-medicação 
com ketamina (8 mg/kg, IM), dexmedetomidina (0,06 mg/kg, IM) e butorfanol (0,4 mg/kg, IM). 
Efetuou-se a tricotomia da zona cirúrgica e colocação de via intravenosa (24G) na veia cefálica 
esquerda, sendo administrada uma combinação de fluidos (500ml de Lactato de Ringer (LR) 
suplementado com 20ml de Duphalyte®) a uma taxa de manutenção de 10ml/kg/h. Colocação 
do animal em decúbito lateral direito sobre um tapete térmico, fixação dos membros com fita 
adesiva e assepsia da zona cirúrgica com povidona iodada e álcool. Indução com máscara, 
isoflurano a 5% e O2 a 2,5L/min de fluxo diluente, em sistema aberto T de Ayres. Intubação 
com sonda nº 2,5, acoplamento de ventilador e manutenção com isoflurano a 2% e O2 a 
2,5L/min, no mesmo sistema. Colocação de capnógrafo no sistema de ventilação e 
pulsoxímetro na almofada plantar do membro anterior direito para monitorização 
cardiorrespiratória e colocação de pano de campo cirúrgico. Foi realizada uma incisão na pele 
de aproximadamente 5 cm com bisturi nº 15, com início 1cm dorsal à articulação coxofemoral e 
prolongando-se distalmente pelo bordo cranial do fémur, realizando-se assim uma abordagem 
craniolateral à articulação coxofemoral. O músculo abdutor crânio-crural foi rebatido 
caudalmente utilizando uma pinça de Adson e foi incidida a aponevrose entre a porção caudal 
do tensor da fáscia lata e a porção cranial do bicípite femoral. O músculo glúteo superficial foi 
separado do tensor da fáscia por dissecção romba, utilizando tesoura de Metzenbaum curva e 
uma pinça de Adson. O músculo glúteo médio foi rebatido caudodorsalmente utilizando uma 
pinça hemostática, expondo-se desta forma a articulação coxofemoral esquerda (Fig. 2A, 
Anexo V). A exposição da cabeça do fémur foi efetuada através da rotação externa do membro 
pélvico e empurrando o joelho na direção da mesa cirúrgica. Devido à elevada quantidade de 
fibrose e inflamação que envolvia a cápsula articular não foi possível identificar os 
remanescentes do ligamento da cabeça do fémur, que deveriam ser removidos, nem o músculo 
vasto medial que deveria ser elevado, o que dificultou uma boa exposição cirúrgica da cabeça 
e do colo do fémur. Uma vez expostos estes elementos anatómicos (Fig. 2B, Anexo V), foi 
realizada a sua excisão com serra oscilante e efetuadas várias lavagens com solução salina 
estéril (Solução NaCl 0,9%) (Fig. 2C, Anexo V). A cápsula foi encerrada com 2 suturas simples 
interrompidas e os músculos e a fáscia foram aproximados com sutura ancorada de Ford 
utilizando-se gliconato 4/0 (Monosyn®). O tecido subcutâneo e a pele foram aproximados com 
sutura simples interrompida com gliconato 4/0 (Monosyn®). Após a cirurgia foi realizada 
radiografia para determinar se a cabeça e colo do fémur foram corretamente excisados, sendo 
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verificado que a porção distal do colo do fémur não tinha sido excisada e que esta se 
encontrava ligeiramente cranial ao acetábulo. 
Pós-cirúrgico: O Nino permaneceu hospitalizado durante 8 horas, com fluidoterapia 
intravenosa com LR a uma taxa de manutenção de 10ml/kg/h, sendo administrado após a 
cirurgia meloxicam (0.3mg/kg, SC) e enrofloxacina (5mg/kg IM). Foi receitado enrofloxacina 
(15mg/kg, PO, BID) durante 10 dias, meloxicam (0,2mg/kg, PO, SID) durante 7 dias e 
clorexidina (Ado Eqmina® tópico, BID) durante 7 dias para limpeza da sutura e recomendado 
repouso em jaula.  
Seguimento: O Nino apresentou-se à consulta de seguimento, uma semana após a cirurgia, 
mais ativo, a comer e sem apresentar claudicação do membro pélvico esquerdo. Ao exame 
físico detetou-se que a articulação coxofemoral não crepitava, a musculatura do membro 
estava um pouco atrofiada e a região circundante à incisão apresentava dermatite. Foi indicada 
a continuação da limpeza da área com clorexidina e incrementada a atividade física. No dia 14 
após a cirurgia, foram removidos os pontos de sutura, estando a incisão totalmente cicatrizada 
mas a área de dermatite aumentou, pois segundo a proprietária o Nino estava constantemente 
a limpar essa zona. Foi-lhe recomendado continuar a limpeza e impedir que o Nino lambesse 
essa zona. Ao exame locomotor, não se observou claudicação, a atrofia muscular diminuiu e à 
palpação da articulação não se detetou crepitação. Foi realizada radiografia de controlo 
(projeção VD) (Fig. 3, Anexo V), observando-se que a porção do colo do fémur ainda presente 
se encontrava desalinhada em relação ao acetábulo, ou seja, assumia posição mais cranial. 
Após 21 dias da cirurgia, o Nino voltou à consulta de revisão mantendo-se sem claudicar e sem 
evidência de atrofia muscular, estando a dermatite na região cirurgicamente intervencionada 
totalmente resolvida.  
Discussão: A luxação coxofemoral é uma lesão comum em coelhos que apresentam 
claudicação, tendo como origem mais comum trauma (queda, má conceção da jaula) podendo 
também ocorrer devido a causa congénita (displasia da anca) ou luxação espontânea.1,2 A 
articulação coxofemoral tem como superfícies articulares a cabeça do fémur e o acetábulo, 
proporcionando estabilidade ao membro pélvico, ao mesmo tempo que permite uma grande 
amplitude de movimentos. Esta estabilidade é possível graças a estabilizadores primários, 
sendo estes o ligamento da cabeça do fémur, a cápsula, o bordo acetabular dorsal e o 
ligamento transverso do acetábulo. A articulação também apresenta estabilizadores 
secundários, tais como a pressão hidrostática criada pelo fluido sinovial e os músculos 
periarticulares, entre eles os músculos glúteos (superficial, médio e profundo), iliopsoas, 
quadrado femoral, obturador interno e obturador externo. A luxação ocorre quando dois ou 
mais dos estabilizadores primários são comprometidos.2,3 A luxação é descrita de acordo com a 
direção que a cabeça do fémur apresenta em relação ao acetábulo, sendo a luxação mais 
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frequente a craniodorsal,2,3 apresentada pelo Nino. Neste tipo de luxação a cabeça do fémur 
posiciona-se habitualmente próxima do corpo do ílio e dorsal ao bordo acetabular, sendo que 
esta deslocação acontece quando é exercida uma força suprafisiológica no sentido dorsal 
sobre o fémur ou no sentido ventral sobre a pelve, estando o membro em adução.2 Como a 
força exercida pelos músculos glúteos acontece em sentido craniodorsal, a deslocação da 
cabeça do fémur seguindo essa orientação é mais prevalente em comparação com a 
caudodorsal.2 Como consequência da luxação coxofemoral ocorre lesão da cartilagem articular, 
devido ao contacto e abrasão da cabeça femoral com a pelve, que não o acetábulo, e há falta 
de fluído sinovial que fornece lubrificação e nutrição à cartilagem. A estas lesões associa-se o 
estiramento e a contusão dos músculos periarticulares, sendo desta forma parcialmente 
perdida a função de mobilidade do membro e apresentando o animal claudicação. Além da 
claudicação observável, os sinais clínicos de luxação coxofemoral incluem rotação externa, 
abdução e encurtamento do membro afetado, assimetria da pelve e dor à manipulação desta, 
crepitação da articulação e aumento da distância entre o trocânter maior e a tuberosidade 
isquiática.2 No exame físico, o Nino apresentava 3 destes sinais clínicos (claudicação, dor e 
crepitação articular). Para ser diagnosticada a luxação coxofemoral é essencial efetuar estudos 
radiográficos, nomeadamente duas projeções, ventrodorsal e laterolateral, de modo a ser 
possível confirmar a luxação, determinar a direção desta e avaliar a presença de outras 
anomalias, tais como fraturas da cabeça e colo do fémur, fraturas acetabulares ou de outras 
zonas pélvicas e displasia da anca.2,3 Desta forma, neste caso clínico foram realizadas duas 
radiografias, projeções ventrodorsal e laterolateral (Fig. 1, Anexo V), o que permitiu confirmar a 
presença de luxação coxofemoral craniodorsal e a ausência de outras anomalias. Foi também 
observável a presença de inflamação nos tecidos circundantes à articulação. O tratamento da 
luxação coxofemoral tem como objetivo reduzir a luxação e estabilizar a articulação, permitindo 
uma recuperação com fibrose da cápsula articular e tecidos envolventes, originando uma 
articulação estável e funcional.3 Existem 3 tratamentos aplicáveis em caso de luxação 
coxofemoral: tratamento conservativo, redução fechada e redução aberta. O tratamento 
conservativo, no qual apenas é restrita a atividade e se gera uma pseudoartrose, pode ser 
aplicado em coelhos, no entanto ocorre limitação de movimentos a nível coxofemoral e pode-se 
desenvolver dor crónica, não sendo na maioria dos casos o tratamento ideal.2 Como primeira 
abordagem a este tipo de luxação deve ser realizada uma redução fechada e estabilização, 
exceto nos casos de fratura acetabular ou femoral, recidiva de luxação, quando é necessário 
avaliar a cartilagem ou existe displasia, em que deve ser realizada a redução aberta.3 Tanto a 
redução fechada como aberta deve ser realizada o mais rapidamente possível após a luxação -  
idealmente nas 24 e 72 horas após esta, respetivamente - de modo a minimizar a destruição da 
cartilagem e antes que a fibrose e espasticidade muscular impeçam a fácil recolocação da 
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articulação.1,2 No caso do Nino, a luxação coxofemoral estava presente há 15 dias quando se 
apresentou à consulta, tendo sido realizada uma tentativa de redução fechada sob anestesia, 
visto não apresentar fraturas e ter uma conformação articular normal, embora fosse muito 
pouco provável, pelo comentado anteriormente, que conseguisse ter sucesso. A redução 
fechada é realizada com o paciente em decúbito lateral, com a articulação luxada para cima, 
sob anestesia, de modo a ocorrer relaxamento muscular e a eliminar dor gerada pela 
manipulação.2,3 É colocada uma pequena toalha ou corda na região inguinal do animal que 
será puxada por um assistente, de modo a estabilizar a pelve e fornecer ponto de tração 
durante a redução.3 Para realizar a redução de luxações coxofemorais craniodorsais, é 
realizada rotação externa do membro segurando-se o joelho e o fémur de modo a que a 
cabeça femoral seja afastada do bordo dorsal do acetábulo e é aplicada tração em sentido 
distocaudal, alinhando a cabeça do fémur com o acetábulo.2 Termina-se a redução, realizando 
rotação interna e abduzindo o membro de modo a assentar a cabeça do fémur no acetábulo.2 
Após a redução, deve ser aplicada pressão no trocânter maior, enquanto o membro é 
movimentado gentilmente nos vários sentidos de modo a libertar coágulos sanguíneos, porções 
da cápsula articular e tecidos moles que possam estar no acetábulo e que iriam gerar nova 
luxação.2,3 Deve ainda ser analisada a estabilidade da articulação ao efetuar-se movimentos de 
flexão, extensão, rotação externa e rotação interna do fémur e tração da cabeça deste, 
podendo ocorrer nova luxação, principalmente na extensão e rotação externa.2,3 Em cães, após 
a redução fechada coloca-se bandagem em 8 ou Ehmer sling durante 10 a 14 dias, de modo a 
estabilizar a articulação e evitar reluxação.2 No entanto em coelhos esta técnica não é 
aplicável, visto que a bandagem não é bem tolerada e é facilmente retirada pelo animal.1,2 
Caso não seja possível recolocar a articulação ou ocorra nova luxação deve ser realizada 
redução aberta.3 No caso em estudo, não foi possível recolocar a articulação coxofemoral 
devido à inflamação e fibrose na área envolvente, tendo-se assim procedido à redução aberta. 
A redução aberta é mais eficaz que a redução fechada, permitindo simultaneamente uma 
exploração da articulação, visualização dos danos na cabeça do fémur, bordo acetabular e 
cápsula articular, remoção de hematomas, tecidos moles presentes na fossa acetabular e 
remanescentes do ligamento da cabeça do fémur.2 Existem várias técnicas para redução e 
estabilização da articulação coxofemoral em cães e gatos1,3, no entanto, em coelhos só é 
conhecida a osteotomia da cabeça e colo do fémur que foi, por conseguinte, utilizada no caso 
do Nino. A osteotomia da cabeça e colo do fémur permite a criação de uma pseudoartrose 
entre o fémur proximal e o acetábulo, o que em conjunto com a musculatura da anca e coxa 
bem desenvolvida no coelho, permite o suporte do peso e o restabelecimento da função, sem 
necessidade de prótese.1,3 Todavia, deve-se ter presente que esta cirurgia pode gerar 
claudicação crónica, atrofia muscular, diminuição do tamanho da perna, deposição mineral 
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periarticular e diminuição do ângulo de movimentos da articulação.3  Antes de qualquer cirurgia, 
deveria ser realizada uma análise básica com pelo menos hemograma, proteínas totais, 
glucose e ureia.4 No entanto, devido a restrições económicas e como se tratava de um animal 
jovem, apresentando boa condição corporal e hidratação, optou-se por não se realizar análises 
pré-cirurgia. O protocolo anestésico aplicado foi constituído por medetomidina + ketamina + 
butorfanol, como pré-medicação, tendo a indução e a manutenção anestésica recorrido ao 
isoflurano. A medetomidina e o butorfanol foram utilizados como agentes analgésicos. No 
entanto, tratando-se de uma cirurgia ortopédica, em que o grau de dor e desconforto durante 
cirurgia e no pós-operatório é elevado, o protocolo anestésico deveria ter uma maior analgesia. 
Para tal, essa analgesia extra poderia ter sido administrada durante a cirurgia com um bólus 
10μg/kg de fentanil, via intravenosa, seguido de uma taxa de 1μg/kg/min ou realizada uma 
anestesia local através de epidural.5 A epidural em coelhos é administrada no espaço 
lombosagrado, mais precisamente entre L7 e S1 com agulha espinal de 22G ou agulha 
hipodérmica de 25G, estando o animal posicionado com os membros pélvicos estendidos 
cranialmente. É administrada uma dose de 0,1 a 0,2ml/kg de lidocaína a 2% ou bupivacaína a 
≤0,125%, com um opióide (morfina, oximorfona ou buprenorfina), sendo o efeito atingido em 15 
a 30 minutos e tendo uma duração de 8 a 24 horas.6 Como referido, na apresentação do caso 
clínico, a elevada quantidade de fibrose e inflamação que envolvia a cápsula articular não 
permitiu identificar os remanescentes do ligamento da cabeça do fémur, que deveriam ser 
removidos, nem o músculo vasto medial, que deveria ser elevado, sendo realizada a rotação 
do membro de forma mais limitada, o que também limitou a visualização da cabeça e do colo 
do fémur. Para contrariar o sucedido, ou seja melhorar a exposição da cabeça e colo do fémur, 
poder-se-ia ter aumentado dorsalmente a incisão da pele e desbridado mais os músculos 
glúteos mas devido ao tamanho reduzido do paciente optou-se por não o fazer. Devido à 
dificuldade na visualização da cabeça e colo do fémur a excisão realizada só permitiu retirar a 
cabeça do fémur e parte do colo femoral. Na radiografia efetuada 14 dias após cirurgia (Fig. 3, 
Anexo V), verificou-se que ocorreu deslocação cranial do colo do fémur, ficando este em 
contacto com a pelve, o que poderá gerar complicações futuras. Assim, para diagnosticar 
precocemente estas situações, é essencial realizar radiografias seriadas, quer após a cirurgia, 
quer 10 a 15 dias depois desta, de modo a confirmar a correta excisão da cabeça e colo do 
fémur, avaliar a articulação e desenvolvimento de osteoartrite. A analgesia tanto durante como 
no pós-operatório, é essencial devido a esta espécie ter tendência a esconder sinais de dor, 
pois é uma espécie presa. É importante que o veterinário esteja familiarizado com o 
comportamento normal desta espécie e seja capaz de identificar os sinais subtis de dor, tais 
como diminuição da ingestão de comida, lamber excessivamente a zona dolorosa do corpo, 
diminuição da atividade física e social, alterações posturais e de locomoção, vocalizações, 
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diminuição ou ausência de grooming, de modo a intervir precocemente.6 Assim, no pós-
operatório, o Nino foi colocado numa jaula com aquecimento, em local calmo e silencioso e 
após recuperação da anestesia foi-lhe disponibilizada água e comida. Foi observado o seu 
comportamento e monitorizada a ingestão de alimento e a produção de fezes nas restantes 8 
horas que permaneceu hospitalizado, tendo ingerido alimento e produzido fezes nesse 
intervalo. Importante referir que após cirurgia foi administrado meloxicam por via subcutânea, 
reduzindo assim a dor e promovendo o bem-estar e a ingestão de alimento. No caso do Nino 
não foi observada anorexia pós-cirurgia, que como referido atrás pode ser indicativo de dor. É 
também relevante referir que no coelho uma anorexia superior a 1 ou 2 dias gera estase 
gastrointestinal, o que por si gera maior dor, devido às cólicas, e possivelmente a morte.4 A dor 
também gera imunossupressão, o que aumenta o risco de infeções (principalmente 
respiratórias) e atrasa a cicatrização.4 Desta forma é essencial que a ingestão de alimento 
ocorra o mais rapidamente após a cirurgia, sendo muitas vezes necessário o fornecimento de 
alimentação forçada com alimento especificamente formulado (Herbal Convalescence®).6 No 
pós-operatório, além da analgesia adequada, deve ser realizado um bom maneio da incisão, 
neste caso com limpezas diárias com clorexidina. Um dos problemas presentes no pós-
operatório do Nino foi a dermatite na região envolvente à incisão, devido ao Nino lamber 
demasiado essa zona. Este é um comportamento típico dos coelhos, no entanto, também podia 
ser um sinal de dor local. Ante a dúvida, poder-se-ia ter prescrito um analgésico como o 
tramadol.6 No pós operatório deve ainda ser restringida a atividade nos primeiros 10 dias, 
sendo importante realizar fisioterapia do membro afetado para aumentar a função, a atividade 
muscular e o ângulo de movimento da articulação.  
 
 
Bibliografia: 
1- Coleman KA, Palmer RH, Johnston MS (2015), “Femoral head and neck ostectomy for surgical 
treatment of acute craniosorsal coxofemoral luxation in rabbits”, Journal of Exotic Pet 
Medicine, Vol 24, pp. 178–182. 
2- Tobias KM, Johnston SA (2012), Veterinary surgery: small animal, 1st Ed, Saunders, pp. 816–
823. 
3- Montavon PM, Voss K, Langley-Hobbs SJ (2009), Feline Orthopedic Surgery and 
Musculoskeletal Disease, 1
st
 Ed, Saunders, pp. 447–453. 
4- Quesenberry KE, Carpenter JW (2012), Ferrets, Rabbits, and Rodents: Clinical Medicine and 
Surgery, 3thEd, Saunders, pp. 361–368, 383–390. 
5- Higgins S, Guzman DS, Sadar MJ, Burtin A, LaDouceur E, Bucy D, Rodriguez CO, Harvey C, 
Hunt G (2015), "Coxofemoral amputation on domestic rabbit (Oryctolagus cuniculus) with 
tibiofibular osteoblastic osteosarcoma”, Journal of Exotic Pet Medicine, Vol 24, pp. 455–463. 
6- Wenger S (2012), “Anesthesia and analgesia in rabbits and rodents”, Journal of Exotic Pet 
Medicine, Vol 21, pp. 7–16. 
 
31 
 
 
Anexo I - CASO CLÍNICO Nº 1: Doença óssea metabólica em iguana verde (Iguana iguana) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2 – Radiografia simples da cabeça (projeção DV): Não há envolvimento ósseo a nível 
dos abcessos. R – direita (do inglês right). (Imagem gentilmente cedida por Dra Marta Castelejo).  
A 
B 
Fig. 1 – Radiografia simples do corpo (A - projeção DV e B – projeção LL): Diminuição generalizada da 
radiopacidade óssea, estreitamento da região cortical do fémur e tíbia, espessamento bulboso do fémur 
(setas vermelhas) e tumefação dos tecidos moles envolventes ao fémur direito (*); R – direita (do inglês 
right). (Imagem gentilmente cedida por Dra Marta Castelejo). 
* 
R 
A 
B 
R 
* 
A 
B 
R 
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Anexo II - CASO CLÍNICO Nº 2: Intoxicação por zinco em papagaio ecletus (Eclectus roratus) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 - Radiografia simples da cavidade celómica (A - projeção VD e B - projeção LL): 
Presença de numerosas pequenas partículas radiopacas no proventrículo e ventrículo (círculo 
vermelho). R – direita (do inglês right). 
R 
B A 
R 
Figura 2 - Radiografia simples da cavidade celómica (A - projeção VD e B - projeção LL): 
Ausência de partículas radiopacas visíveis na figura 1. R – direita (do inglês right). 
 
R 
B A 
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Hemograma Valores de referência Dia 1 Dia 22 
Hematócrito (%) 45 – 55 38,5 ↓ 44 ↓ 
Hemoglobina (g/dl) 13,5 – 16,0 9,4 ↓ 11,9 ↓ 
Eritrócitos (10
6
cel/ul) 2,7 – 3,8 2,23 ↓ 2,62 ↓ 
VCM (fl) 125 – 175 172,6 167,9 
HCM (pg) 40 - 50 42,2 45,4 
CHCM (g/dl) 29 – 32 24,4 ↓ 27,0↓ 
Leucócitos (10
3
cel/ul) 9 – 20 15,2 9 
Neutrófilos segmentados (%) 35 – 50 77 ↑ 44 
Monócitos (%) 0 – 2 1 1 
Linfócitos (%) 45 – 65 22 ↓ 55 
Basófilos (%) 0 – 3 0 0 
Eosinófilos (%) 0 - 1 0 0 
Bioquímica sérica Valores de referência Angelito 
Ácidos biliares (μmol/L) 10 – 61 22,6 
AST (U/L) 120 – 370 174 
GGT (U/L) 1 – 20 6 
CK (U/L) 220 - 345 346 ↑ 
Amilase (U/L) 200 - 645 330 
Ácido úrico (mg/dl) 2,5 - 11 0,54 ↓ 
Proteínas totais (g/dl) 2,8 – 3,8 3,63 
Albumina (g/dl) 2,3 – 2,6 1,49 ↓ 
Toxicologia Valor de referência (μg/dL) Angelito 
Zinco > 250 189 
Cobre - 17 
Tabela 2. Bioquímica sérica do Angelito 
R 
A 
Tabela 1. Hemograma e contagem diferencial de leucócitos do Angelito 
Tabela 3. Análise toxicológica do Angelito 
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Figura 1 - Radiografia simples da cavidade celómica (A - projeção VD e B - projeção LL): Aumento da 
radiopacidade dos sacos aéreos torácicos craniais, torácicos caudais e abdominais e presença de conteúdo 
de radiopacidade líquido ou tecidos moles no saco aéreo torácico caudal esquerdo (seta vermelha).             
L – esquerda (do inglês left). 
 
Anexo III - CASO CLÍNICO Nº 3: Aerossaculite num papagaio cinzento do congo (Psittaccus erithacus) 
 
 
 
 
 
 
 
Hemograma Valores de referência Dia 1 Dia 8 Dia 22 Dia 35 Dia 42 
Hematócrito (%) 40-55 47 46,5 46 48,5 48 
Hemoglobina (g/dl) 11-16 12,8 12,4 12,2 13,1 13,2 
Eritrócitos (106cel/ul) 2.4-4.5 2,99 2,73 2,63 3,16 3,18 
VCM (fl) 90-180 157,2 170,3 174,9 153,5 153,1 
HCM (pg) 28-52 42,8 45,4 41,4 41,5 41,7 
CHCM (g/dl) 23-33 27,2 26,7 23,7 27,0 27,2 
Leucócitos (103cel/ul) 5-15 41,8 ↑ 42,5 ↑ 37,4 ↑ 17,6 ↑ 12,8 
Neutrófilos seg (%) 15-32 83 ↑ 87 ↑ 89 ↑ 84 ↑ 32 
Monócitos (%) 0-3 14 ↑ 6 ↑ 4 ↑ 0 0 
Linfócitos (%) 20-50 2 ↓ 7 ↓ 7 ↓ 15 ↓ 22 
Basófilos (%) 0-5 0 0 0 0 0 
Eosinófilos (%) 0-2 1 0 0 1 0 
A B 
Tabela 1. Hemograma e contagem diferencial de leucócitos do Thor 
A B A B 
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Bioquímica sérica 
Valores de 
referência 
Thor 
 
Antibiótico S. aureus 
Ácidos biliares (μmol/L) 12-96 29,2  
Amoxicilina+ácido 
clavulânico 
Sensível 
AST (U/L) 100-350 145  Azitromicina Sensível 
GGT (U/L) 1-10 3,5  Cefalexina Sensível 
CK (U/L) 123-875 354  Sulfas+trimetoprim Sensível 
Amilase (U/L) 415-626 304 ↓  Tetraciclina Sensível 
Ácido úrico (mg/dl) 4-10 6,4  Doxiciclina Sensível 
Proteínas totais (g/dl) 3-5 4,22  Enrofloxacina Sensível 
Albumina (g/dl) 1.57-3.23 1,39 ↓  Amicacina Sensível 
Figura 2 - Celioscopia, acesso lateral esquerdo:  
A – posicionamento do Thor para endoscopia e preparação da zona de acesso endoscópico (seta 
vermelha); B – Introdução do endoscópio em sentido craniodorsal. 
Tabela 2. Bioquímica sérica do Thor 
A B 
Figura 3 - Endoscopia: A – sacos aéreos opacos,  com aumento da vascularização e presença 
de massas amarelas; B – granuloma no saco aéreo torácico caudal. 
Tabela 3. Antibiograma amostras biopsiadas 
A B 
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Anexo IV - CASO CLÍNICO Nº 4: Otite externa, média e interna numa cobaia (Cavia porcellus) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4 - Radiografia simples da cavidade celómica (A - projeção VD e B - projeção LL): Aumento 
da radiopacidade dos sacos aéreos torácicos craniais, torácicos caudais e abdominais, ausência de 
granuloma presente na figura 1. R – direita (do inglês right). (imagem gentilmente cedida por Dr Ferran 
Saumell) 
 
A 
A 
B 
Fig. 1 – Radiografia simples da 
cabeça  
(A - projeção VD e B – projeção LL): 
Cavidade timpânica esquerda com 
radiopacidade compatível com 
presença de líquido ou de tecido 
mole, parede da bolha timpânica 
espessada e com sinais de 
esclerose (seta vermelha). L – 
esquerda (do inglês left). 
 
A 
B 
B 
R 
L 
B 
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Anexo V- CASO CLÍNICO Nº 5: Luxação coxofemoral num coelho (Oryctolagus cuniculus) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
R 
Figura 1 - Radiografia simples da pelve (A - projeção VD e B - projeção LL): Presença de 
luxação craniodorsal da cabeça do fémur esquerdo (seta vermelha) e inflamação dos tecidos 
circundantes (*). R – direita (do inglês right). 
* 
A B 
A 
Figura 2 – Osteotomia da bolha 
timpânica: 
A – incisão medial e paralela ao ângulo 
mandibular esquerdo; 
B – Exposição da bolha timpânica (seta 
preta); 
C – Abertura realizada na bolha 
timpânica (seta vermelha). 
A B 
C 
A B 
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B C Figura 2 - Osteotomia da cabeça e colo do fémur. A - Exposição da articulação coxofemoral 
(seta vermelha); B – Exposição da cabeça do fémur (seta preta); C – Articulação após excisão 
da cabeça e colo do fémur (seta azul). (Nota: Imagens obtidas em treino em cadáver de uma 
osteotomia da cabeça e colo do fémur.) 
A B C 
A B C 
Figura 3 - Radiografia simples da pelve (projeção 
VD): porção distal do colo do fémur ainda presente e 
deslocada cranialmente (seta vermelha). L – esquerda 
(do inglês left). 
 
